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àKPinJkTIOK  DES  MEMBRES  DANS  LEUR  CONTIGUÎ'BÉ. 


'torn 


lois  générales  des  disafticulaHons.  -^  Les  lois  générales  dés 
amputallons  des  membres  dans  leur  contiguïté  ont  été  longtemps 
l'objet  de  mes  profondes  méditations;  je  les  ai  professées  pen^ 
dant  un  grand  nombre  d'années  aux  élèves  qui  'ont  suivi  mes 
cours  d'opérations  \  je  les  publiai  m  i  827  dans  la  Revue  Médicale 
de  Paris  ;  M.  MalgvAgne  en  a  ensuite  donné  une  analyse  dans  son 
Manuel  de  Médecine  opératoire  :  il  serait  inutile  de  rappeler  qu*il 
existait  sur  ce  point  de  la  science  une  immense  l«(iQde  que  j'ai 
essayé  de  remplir. 

Il  fiiut  que  Topérateur,  après  avoir  bien  étudié  Tenseanble  os- 
seux d'une  articulation,  Fait  tellement  présent  à  la  mémoire, 
qu'il  paisse,  sans  le  voir,  en  donner  un  dessin  exact;  car  les 
parties  moBes,  le  sang,  masquent  les  circonvolutions  et  les  aur 
fractuosités  que  le  couteau  doit  parcourir-,  il  ne  poorra  donc  p^s 
être,  en  général ^  convenablement  dîfigé ,  sans  la  condition  que 
BOUS  gênons  d'énoncer. 

On  doit  aussi  rigoureusemenl  connaître  kt  position- des  Kga-^ 
Hients  pour  les  attaqcfôr  avec  sûreté,  leur  longueur,  pour  les 
couper  eftijre  leurs  deux  attacties,  leur  largeur  et  leur  épaisseur, 
pour  les  diviser  complètement  :  s'îlen  restait  une  partie ,  elle  tien- 
drait fiouvent  les  surfilées  osseuses  trop  rapprochées,  ^'instrument 
ne  passerait  {>as  entre  elles;  d'ailleurs,  le  premier  soin  du  ohi- 
it.  *  .       '  1 
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rurgien ,  quand  il  doit  fatr%4inf  d^i4îoi|h|tion ,  c'est  de  chercher 
le  siège  de  l'article  :  traçons  les  principes  qu'il  suivra. 

1*»  Les  tubérosités  osseuses  sont  un  des  guides  les  plus  certains 
pour  arriver  sur  les  articulation»^  ces  éminences  seront  plus  fiici- 
lement  trouvées  quand  on  placera  les  membres  dans  les  condi- 
tions propres  à  les  faire  saillir  :  ainsi  l'pn  pojt^  [e  ppîgnet  %^- 
mept  ^  ^hpr$,  «t  lion  sent  mieylx  Texprény^é  $u|ié(ifi\re  in 
cînijuiême  métacarpien;  on  éloigne  autant  que  possible  par  des 
pressions  et  par  des  tractions  les  parties  molles  qui  masquent  les 
os 5  c'est,  d'ailleurs,  par  la  compression  exercée  avec  les  doigts 
qu'on  diminue,  et  qu'on  fiait  même  disparaître  l'œdème. 

2*  Lorsque  les  extrémités  osseuses  foanant  une  articulation 
présentent  des  tubérosités ,  le  diirurgien  doit  les  reconnaître. 
Comment  y  parviendra-t-il  ?  Les  élèves  ont  tous  l'habitude  de  vou- 
loir les  trouver  d'emblée;  ils  savent  approximativement  où  elles 
sont;  ils  pensent  qu'il  suflBt  de  pratiquer  le  toucher  sur  les  parties 
nfMles  qu'ils  croient  les -environner;  ce  mode  de  procéder  est  en 
général  essentiellement  mauvais,  puisqu'il  existe  très-souvent  bM- 
prè&  des  én^inences  qu'on  cUeirche ,  d'autre^  saillies  <pii  causeront 
4es.mépri^$  :  on  pr^n4ra  fréquemment  là  tubérosité  interne  de 
L'os  crochu  pour  celle  de  Texlrémité  aupérùsufe  du  cinquième  ihé* 
Vicarpien  :  i»w<?l>ons  toujoura,  au  contraire,  du  conpu  à  l'in- 
çonpu  ;  or,  po^r  trouver  sûi^eoiettt  la  parlie  supérieure  du  der- 
nier os  du  n)étaf»rpe,  le  doigt  indicateur  sc^a  d^abord  appliqué 
qur  l'extrémité  jjatomuite  de  cet  os.,  dont  il  longera  la  côté  mtecne 
jusflu'ft  l«,p5e^nièr^tohérQ$ité  iwseuse  qa'il  fienqonferci»;  elle  le 
conduira  dans  l'articulation  supérieure  du  dernier  métacarpien. 
n  est  à  peine  utite.dc  faire  ohaecver  que  si  le  chirurgien  procé- 
dait daôs  ses  recherches  de  la  partie  inférieure  et  interne  du  cu- 
bUus  pour  parvenir  sux  le  même  article,  il  ne  choisirait  pas  la 
première,  wiais  bien  la  seconde  tubéi-osi^é  qu'il  reflicontrerail; 
%insi)  Top  voH^  qu-avec  des  connaissances  anatomiques,  le  toucher 
partant  d'un  point  bien  connu ,  parvient  sur  le  point  inconnu. 

à**  Cherchez  toujours  le  premier,  le  côté  de  la  j<»nture  le  plus 
Usi\^  k  oonstataF}  c'est  la  face  externe  de  ^article  tarso-métatar^ 
aien ,  c'est  la  négion  inl^rne  de  l'articolation  de  Choparl;  voua 
Ifsavez  reconnues;  Içs  ^pointa  opposés  de  la  contiguïté  osseuse 
sont  trouvés;  foites,  en  rffet,  itectir  de  reKtrpmilé  postérieure  du 
cinquième  os  du  métat«pe,.une  ligne  petpendiculaire  à  l'axe  du 
pied,  et  qtilvi«nne.ee  rendnesurle  bordtibialdec^ membre 5  le 
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màues  euvwfMc^  (  tro'^  quarJt%  dai  pouce)  m  d»if^  V  te  ça^gift  U*ttt 

\ÊTm\i^am  sur  le  c^té  fiXterA^  4u  pWd  éUlultt,  lai^r^  la  (ëgioo 
sterne  de  Varticle  à  v^  c^Umàt^  (U9  ti^r^  4^  PQUC^)  de[T««| 
toi. 

meav  de\e^  voiv,  nAai$  encore  da  le^ sentir;  aio^s  a»  cherche  ie$ 
s«\\Ues  osseuses  les  plus  voisines^  V^mÂwnciSi  du  soaphoîde  est  à 
Uois  cenUooiàtres  sçpjt  oûUimèlres  et  dfmi  eaviron  (quinie  ligues) 
do  câté  interne  de  Tarticulation  tarsohO»â(atarsieaDe;  la  iubéroai^ 
postérieure  du  cinquième  métatarsien  est  ordtaairensient  siUté^ 
i  on  cenâmètrç.  cinq  millimètres  ( un  demi-ponce)  de  la  iice ex- 
terne de  Varticle  calcaoéo-cfiboidien. 

On  a  b^upQup  attaqué  la  règle  doai  nous  aous  oocupons;  oo 
a  répété  avec  un  air  viçtori^^s  que  les  mesures  qui  vieuneal  d*4irû 
çnoicic^&  doivent  être  r^jeiées,  puisque  las  membres  présentent , 
suivant  les  sujets,  des  dimensions  variées;  mais  a-tron  oublié  on 
bien  a-t-on  ianx^is  su  que  si  le  pied  d'un  adulte,  par  exemple , 
peut  Tempoiçter  en  longueur  sur  un  autre  pied  du  m^nne  Age  da 
trois  centimètres  ei^viroja  (ui|  poufie),  cette  quantité  étant  ré* 
Partie  sur  les  phalanges ,  les  métatarsiens  ^t  les  os  du  tarse ,  cba^ 
g;m de  ces  os  se  trouve  ainsi  fort  peu  allongé;  d'ailleurs,  le  (va^ 
ticien  prend  ancofe  ici  an  considération  les  dimensions  pins 
considérables  du  memhie  sur  lequel  il  vaop^oec  i  or,  la  loi  que 
BOUS  établissons  est  tcès-approximative  ;  nous  l'avcgps  toujouri 
ainsi  présen\éet,  quoiqu'on  aient  pu  dire  certains  diirurgiena 
accoutumés  à  travestir  nos  idées;  ils  vQudcaient  avec  la  société 
admirable,  transcendante  et  subiimed'admiration  mutuelle,  noua  ' 
prifcr  du  droit  de  ne^s  plaindre.  Il  est  incontestable  pour  toua 
les  bons  esprits,  qt^'il  vaut  infiniment  mieux,  dans  les  cas  diffi- 
ôles,  indiquer  le  siéffe  d'une  articulation  à  deux  millimètres  et 
demi  ou  cinq  milltfli^tpes  près  (une  ou  deux  lignes),  que  de 
n'établir  aucun  précepte  pour  la  trouver.  Nevs  avons  donné  un 
peu  plus  qu'un  peu  moins  de  longueur  ^ux  mesures  indiquées, 
parce  qu'it  es^  prëfétable  d^  inciser  plutôt  aoflevant  qu'«B  arriéra 
'  de  rarticle  ;  la  leetuce  de  la  onxième  loi  ajoutera  à  Fioiportanca 

des  principes  sus  lesquels  nous  insistons. 
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5*  Oa  sait  que  les  tubërosités  n'appartenant  pas  à  une  articu* 

ktk>n  ne  9ont  point  toujours  sur  la  même  ligne  qu'elle  ;  nous 

parvenons  eneore,  par  le  système  linéaire,  à  connaître  le  siège 

de  l'article  :  nous  voulons  âésai*ticuler  le  fémur  *,  nous  faisons 

partir  de  la  région  inférieure  et  antérieure  de  l'épine  iliaque 

antérieure  et  supérieure ,  une  ligne  de  trois  centimètres  (un  pouce) 

de  longueur  ^'elle  descend  parallèlement  à  l'axe  de  la  cuisse  ;  de 

la  partie  inférieure  de  cette  première  ligne  part  une  seconde  ligne 

d'un  centinrètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  d'étendue; 

elle  se  porte  transversalement  en  dedans  ;  son  extrémité  interne 

repose  sur  la  ûtce  antérieure  et  externe  de  la  tête  du  fémur;  je 

laisse  aui  trois  écrivains ,  qui  ont  d'ailleurs  travesti  mes  idées  un 

grand  nombre  de  fois,  le  soin  d'appeler  ces  principes  un  écha- 

fandage  de  lignes. 

6"  Des  plicature^  de  la  peau. placées  tantôt  sur  l'articulation, 
tantôt  près  d'elle,  servent  à  en  indiquer  le  siège;  la  partie  supé- 
rieure et  latérale  dti  pli  situé  contre  l'article  phalango-phalangi- 
nien  repose  sur  la  jointure;  la  rainure  qu'on  voit  vers  la  conti- 
guïté de  )n  seconde  phalange  avec  la  troisième  se  trouve  à  deux 
millimètres  et  demi  environ  (une  ligna)  ait^essus.  M.  VelpeaUj 
qui  a  cru  devoir  mettre  deux  préfaces  à  sa  Médecine  opéra^ 
ioire^  s'«xprime  de  la  manière  suivante  dans  la  seconde  édition 
(F.  p.  12)  :  «il  f  instar  des  chirurfiens  qui ,  prenant  au  sérieux 
r  approbation  de  quelques  jeunes  élèves^  ont  cru  reconstituer  h 
médecine  opératoire  en  prescrivant  d*inciser  les  tissus  à  tant  de 
Ugnes  ou  de  pouces  de  telle  ou  telle  rainure  ^  sous  un  angle  de  tel 
ùu  tel  degré ^  en  agissant  y  disent-ils^  d'après  les  règles  de  la 
géométrie^  je  m'étais  abandonné  au^i  à  l'innocent  plaisir  de 
faire  ressortir  la  supériorité  de  méthodes  tout  à  fait  inappli-- 
cahks  ou  de  la  plus  parfaite  inutilité,  »  Noua  laisserons  à  Mon- 
*  sieur  le  chirurgien  de  la  Charité  le  plaisir  de  ses  innocentes  plai- 
santeries ;  mais  nous  devons  montrer  avec  quel  défaut  de  logique 
et  quelle  légèreté  il  cherche  à  renverser  les  principes  les  mieusL 
assurés  par  l'étude  et  l'expérience,  dans  une  science  qui ,  comme 
la  médecine,  intéresse  au  plus  haut  point  rhumaiti té. 

On  vient  de  le  voir,  les  plicatures  de  la  peau  destinées  à  seivir 
de  guides  à  Topelrateur  pour  trouver  les  articulations ,  constituent 
une  méthode  tout  à  fait  inapplicable  ou  de  la  plus  parfaite  tnu- 
tiliti;  cette  idée  est  très-arrétée  dans  l'esprit  de  tji.  Yslpeau  ;  eh 
bien ,  lisez  la  texte  suivant  du  jnéuie  écrivain  :  «  La  peau  présente 
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»  là  des  dannies  d^ autant  plus  pricieiAses^  que  son  état  patho- 

V  logique  ne  les  fait  point  ordinairement  disparattre.  Parmi  un 

1  assez  grand  nombre  de  replis  ou  de  rites  dont  elle  est  garnie 

it  en  amère,  il  en  est  trois  qu'il  faut  surtout  rappeUr;  l'un, 

TB  complètement  transversal,  correspond  presque  toujours  à  l'in- 

»  terligne  articulaire  ^  le  seeond  convexe  en  arrière  tombe  sur 

n  funion  de  la  tête  de  la  phalange  postérieure  avec  son  corps; 

1  le  troisième  convexe  en  avant  en  tàii  autant  pour  la  phalange 

1  antérieure.  Le  côté  palmaire  de  V articulation  phalangellienn^ 

n  est  immédiatement  a%i-dessous  ou  toui  au  plus  à  une  ligne  en 

>  avant  de  la  seule  rainure  transversaJe  que  présente  la  peau 

»  dans  cet  endroit.  Il  en  est  de  même  pour  Varticulation 

>  moyenne ,  relativement  à  la  ligne  la  plus  profonde  et  la  plus 

>  tranchée  des  téguments  qui  l'environnent  (Nouveaux  éléments 
»  de  médecine  opératoire  par  M.  Velpeau ,  tome  H ,  page  395).  » 

Nous  avons  déjà  prouvé,  dans  le  premier  voluifie  de  cet  ou- 
vrage, Terreur  profonde  de  M.  Velpeau  relativement  à  Tapplica- 
tion  du  systteie  des  angles  aux  descriptions  de  médecine  opéra- 
toire^ nous  serons  bientôt  obligé  de  revenir  sur  ce  point  très- 
important  et  à  cause  seulement  de  la  position  scientifique  de  ce 
professeur.  II  serait  d'ailleurs  inutile  de  reproduire  ici  les  argu- 
ments que  nous  avons  énoncés  en  traitant  de  la  vingt-quatrième 
loi. 

T*"  Des  tendons  s'insérant  aux  extrémités  osseuses  dont  le 
chirurgien  veut  détruire  Ig  contiguïté  peuvent ,  lorsque  leurs 
muscles  se  contractent ,  indiquer  très-bien  à  la  vue,  et  surtout 
au  toncher ,  la  position  de  l'article  :  quand  on  fait  fléchir  le  pied 
sur  la  jambe ,  Ton  voit  ou  Ton  sent  le  tendon  du  jambier  intérieur, 
qui,  s'attachant  sur  le  premier  cunéiforme  et  sur  son  métatar- 
sien ,  couvre  le  côté  interne  et  supérieur  de  leur  contiguïté  ; 
riosertion  du  cubital  antérieur  sur  le  pisiforme  sera  aussi  un 
indice  avantageux,  pour  arriver  dans  l'articulation  radio-car- 
pnenne,  etc. 

S*  L'opérateur  embrasse ,  avec  la  main  qui  doit  conduire  l'in- 
strument, le  membre  qu'il  veut  enlever  ;  il  lui  imprime  de  légers 
mouvements,  tandis  que  les  doigts  de  l'autre  fnain  sont  placés 
uir  le  point  où  il  pense  qu* existe  la  contiguïté  osseuse  ^  ces  doigts, 
destinés  à  la  reconnaître,  parcourent  successivement  les  lieux 
présumés  de  son  siège;  quand  ils  Tout  rencontré,  ils  restent 
dessus  tant  que  le  couteau  ne  yi^nt  pas  immédiatement  les  rem- 
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placer  on  se  placer  contre  eux;  s'il  est  des  ca^  dans  lesqnels  te 
chirurgien  est  obligé  de  toucher  avec  la  main  qui  dirigera  le 
couteau ,  elle  doit^  ayant  de  le  saisir^  être  remplacée  par  l'autre 
main  ;  sans  cette  condition ,  on  pourrait  perdre  dé  vue  Tendroit 
touché.  Ce  que  je  viens  de  dire  relativement  an  point  de  départ  de 
l'instrument,  s'applique  à  son  point  d'arrivée,  qui  sera  de  la 
même  manière  rigoureusement  marqué  jusqu'au  moknent  où  le 
couteau  y  parviendra;  d'ailleurs ,  la  main  de  l'opérateur,  chargée 
de  tenir  le  membre ,  sera  ordinairement  située  sur  le  côté  opposé 
à  celui  par  lequel  le  chirurgien  pénétrera  dans  rartlclé. 

0*  Faisons  remarquer  que  si  Ton  attaque  uhe  articulation  par 
sa  fiice  dorsale,  on  devra  en  général  mettre  le  membre  dani  k 
positibn  plus  ôu  moins  à  demi-ftéchie,  afin  de  tendre  les  par- 
ties molles  et  d'élargir  l'inteHigne  des  os  :  sans  la  précaution  sur 
laquelle  je  viens  d'insister,  on  s'exposera  beaucoup,  en  prati- 
quant Taïnpufation  du  poignet ,  à  pénétt^r  entre  les  deux  lan- 
gées dû  carpe.  Disons  en  passant  que ,  pour  ta  désarticulation 
tarso-métatarsieni^e  et  pour  celle  de  Chôpârî  ^  le  pied  doit  être 
étendu.  11  peut  suffire  d'exercer  sur  lé  membre  qu'on  doit  en* 
lever  des  tractions  parallèles  à  Taie  de  celui  qu'on  ménage^ 
pour  que,  comme  Ruit  l'a  conseillé,  on  éloigne  très-avautaj- 
^eusement  les  surfaces  articulaires  pour  le  passage  du  foistburi: 

10"  Quand,  malgré  tous  les  moyens  d'investigation  que  j'ai 
indiqués,  le  chirurgien  n'est  pas  bien  ^Ar,  dans  les  cas  trèfe-diffi- 
ciles,  du  siège  de  l'articulation ,  il  parvietjt  à  le  mieux  reconnatire; 
comme  à  s'en  assurer  de  nouveau,  à  l'aide  dû  toucher,  lorsque 
le§  os  sont  plus  ou  moins  dénudés  de  leurë  parties  molles  par  le 
bistouri,  qui  a  déjà  circonscrit  ou  disséqué  plus  ou  moins  un  ou 
deux  lambeaux. 

!ï^  SI  l'opérateur  avait  besoin  encore  de  nouvelles  données, 
il  placerail  l'instrument  dans  l'angle  de  la  plaie  le  plus  rappro^ 
ché  àe  lui-,  son  talon  serait  perpendifculaire  à  l'horiton;  son 
tranchant  perpendiculaire  à  l'axe  de  l'os;  le  couteau  marche- 
rait à  nu  dans  la  solution  de  continuité ,  en  j[)ressant  et  en  sciant 
saifs  faire  de  saut  ;  aussitôt  qu'il  arriverait  contre  Tarticle ,  il  ne 
pourrait  pas  le  dépasser  sans  que  le  chihirgien  l'y  sentit,  l'y  v!t 
entrer;  il  serait  d'ailleurs  facile,  pendant  cette  sorte  de  râcle- 
ment,  de  lui  donner  la  direction  exigée  par  la  disposition  des 
surfaces  articulaires  entre  lesquelles  il  veut  l'engager.  Mais  l'os 
sur  lequel  on  pratique  la  manœuvre  que  notis  venons  d'indiquer 
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«H  ipeJtt^^criii  itbJrië^  et- le  bistouri  peut  pénétrer  danâ  son 

*pa\^se*ji?-,  le  ttroit  qti'il  ftit  entetidre,  Id  sensation  qu'éprouve 

hmâ^tt^  ne  perlAnetlent  pas  Si  Topérateur  des'ë^rter;  lien  sé^ 

tûtdemèmiB  Aa  ramoDisseniënt  bsseut;  la  pbésenbe  des  ëpi- 

^3se5  cxpoôfe  à  'Commettre  ûrie  eri'eur^  on  rencontre  des  sujets 

dhti  lesquels  la  tête  de  Toè  est  nécrosée  et  séparée  de  sf6ïi  corps; 

kl  encore  on  de  trompe  facilement  suf  le  siège  âe  Tartlcola^ 

tioQ,  comme  aussi  diiis  les  cas  de  fractures  surtout  comminu* 

tives;  e^est  alors  lé  toucher,  cie  sont  \ét  nioutements  imprima 

àVarlkle^les  tubérosités  osseuses,  etc.,  t^rxi  servent  de  meilletlti 

guides  au  chirurgien. 

42*  L'opérateur  ttena  prendre  en  considération  et  cherchet 
à  connaître ,  avant  l'opération  ou  pendant  quTl  l'exécutera ,  Ick 
anomalies  àniculaires,  les  difformités  produites  par  ées  états 
morbides  qu'il  serait  inutile  d'indiquer-,  il  n'oubliera  {ias  lek 
fausset  arlïcut^ttons  résultant  de  lutations  plus  ou  moins 
complètes  qui  n^aurtiiëHt  pas  été  irédûite^;  iHe  rappellera  que 
fes  surfaces  articulaires  y  ayant  cessé  de  s'ada^jter  nonbalemenl 
tes  utt^ contre  Ibs  autres  ptendarit  un  temps  asset  long,  sont 
susceptibles  dé  gr^liides  déformations  :  ain^i  les  têtes  oSseus^ 
peuvent  s'aplatir,  s'élargir,  creuser  Sur  les  os  Avec  lesquels  elle» 
kmten  rapport  de  tourelles  cavités;  tandis  que  les  ancienneà 
âtitlittueint  d'ftbôTd  de  largéùp,  de  profohdeur,  changent  dé 
tirme  et  finiësëht  èôuvent  par  disparaître  complètement  :  per^ 
tonne  n'ignore  qu'il  est  des  articulations  contre  lesquelles 
existent  des  bis  sésâm'oïdes  :  voyez  l'ânatomie  chirurgicale  dès 
Jointure^  sur  lesqtrelleS  on  pratiqué  des  désarticulations. 

13*  Les  nodosités  dont  les  tendons  sont  quelquefois  atfectéà 
pourrAicni  occasionner  de  grâvfes  erreurs  :  la  corde  tendineuse, 
appartenant  au  muscle  jambier  postérieur,  offre  cbet  quelques 
sujets  un  renflement  feésamôïde  siégeant  au  devant  et  uii  peu 
au-dessous  dé  la  malléole  Iriterne  ;  il  serkit  facile  de  prendre  ce 
renBemënt  pour  la  saillie  formée  par  le  Scaphoîde,  s^,  quand 
on  veut  pratiquer  l'amputation  pàrttéflé  du  pied  à  la  méthode 
île  C?lopar(,  on  né  se  rappelart  pas  que  cet  oS  est  constamhient 
à  nne  certaine  distance  de  la  cheville  (ordinairement  trdis'cen- 
Hmêtres,  un  pouce),  tahdis  que  réminehcé  formée  pair  le  ten- 
don est  contre  rettrehiité  mâlléolaire  dû  trbla. 

14^  Il  eèt  dfes  sujets  chez  lesquels  on  trouvé  des  ngaménts 
oSMfite  :  p«ïd^tlt  t^liïè  de  '^làïtite  anfe  nàixi  avonSftlt  WdnifeuVt^ 
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les  opérations  soc  le  cadavre^  il  est  paut-étre  p^ade  chinirgiens 
qui  aient  ouvert  et  qui  aienl  vp  ouvrir  un  Vussi  grand  nomb|« 
d'articulations ,(^ue  nous^  nous  avons  svivi  longtemps  la  pra- 
tique deDupuytren;  nous  sommes  attaché  depuis  vingt  ans  à 
l'un  de  nos  plus  grands  hôpitaux  ;  notts  n'avons  rencontré  jus- 
qu'aujourd^ni  aucun  c^ft  dans  lequel  l'ossification  ligamen- 
teuse dont  nous  nous  occupons  n'ait  pas  cédé  à  Taction  du  fort 
couteau  que  iious  conseillons  ;  il  serait  inutile  de  dir^  qu'au 
besoin  ifuelques  traits  d'une  scie  convenable  feraient  justice  de 
ces  ossifications ,  ainsi  que  des  exostoses  qui  ne  seraient  pas 
assez  spongieuses  pour  être  divisées  par  l'instrument  tranchant, 
et  qui  couyri raient  plus  ou  prioins  certaines  jointures,  comme 
je  l'ai  observé  dans  (les  circonstances  d'ailleurs  rares. 

15"*  Lorsqu'une  articulation,  normale  jpuit  d'une  mobilité 
|6rt  peu  développée,  lorsqu'une*  maladie  exigeant  une  am- 
putation, siège  surfaite  ou  très-près  d'elle,  quand  la  vio- 
lence des  douleurs  ne  permet  guère  de  s'assurer  si  l'on  n'4 
pas  affaire  à  une  apkylose  vraie  (l'expérience  a  démontré  qu'on 
peut  rencontrer  ce  dernier  état  morbide),  le  cbirurgienéoit 
toujours  alors  se  munir  d'une  scie.  La  soudure  osseuse  exisie- 
t-eUe  ?  ^ussitôiqiie  l'opérateur  en  a  acquis  la  certitude  à  Paide  du 
couteau  qui  ne  peut  pas  la  diviser ,  il  taille,  au  besoin ,  le  second 
lambeau ,  ou  bien  il  se  borne  à  pratiquer  uqe  iWision  conve- 
nable \  il  fait  ensuite  parcourir  à  l'instrument  la  circonférence 
d^  os^  comme  lorsqu'il  opère  dans  la  continuité  des  membres; 
puis  il  emploie  la  scie  d'après  les  ftfincipes  généralement  admis. 
Nous  dirons  plus  tacd  dans  quelle  circOns^nce  nous  avons  mis 
ces  préceptes  en  usage. 

Âjyès  avoir  indiqué  les  moyens  de  repoonaltre  les  articulations, 
oeçupons-nous  de  la  confection  des  lambeaux. 

IB"*  Lorsque  le  chirurgien  a  Ut  ehoix  des  lieux  sur  lesquels  il 
doit  faire  les  lambeaux,  il  les  dispos^  j^resque  toujours  de  ma- 
nière que  le  pus  trouve  ym  écoule'ment'tacile ,  le  membre  étant 
placé  cUns  une  position  convenable. 

iT  Une,  autre  règle  à  laquelle  on  ne  sacrifie  guère  celle  que 
nous  venons  d'énoncer,  veut  que  les  lambeaux  adhèrent  à  toute 
l'étendue  du  plus  grand  diamètre  delpi  surface  osseuse  qu'ils  sont 
destinés  à  recouvrir;  ils  seront  ainsi  plus  facilement  maintenus. 

18*  £st-il  besoin  de  rappeler  que  l'état  pathologique  ne  per- 
met pas  toujours  (|e  suivre  les  principes  que  nous  venons  de  tra- 
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cet-^ c'est  en  effet  sur  les  parties  oh  les  tissus  ont  été  épargnés, 
jpetecbîrurgien  les  prend  pour  faire  les  lambeaux-,  on  en  pra- 
tique oràmaire  ment  deux  ;  la  plupart  des  praticiens  n'en  admet- 
leûlqa'un  seul ,  lorsqu'ils  enlèvent  partiellement  le  pied  ou  qu'ils 
couçeût  dans    l'articulation  de  la  première  phalange  avec  la 
secoïïie^  de  celle-ci  avec  la  troisième;  ils  pensent  avec  raison 
que  ceUe  manière  de  procéder  préserve  mieux  la  cicatrice  des 
violences  extérieures  ;  mais  du  côté  où  ils  ne  taillent  pas  de  lam- 
beaux^ \ls  divisent  presque  toujours  les  chairs  assez  au  devant  de 
rarticulatîon ,  pour  qu'elles  ne  laissent  pas  à  découvert'  la  face 
dorsale  des  os  épargnés  par  Tinstrument.  Quand  on  pratique  suî- 
vani  la  méthode  dite  ovalaire ,  la  désarticulation  du  premier  ou 
du  cinquième  métatarsien,  par  exemple,  le  tissu  inodulaire  est 
situé  sur  le  côté  interne  ou  externe  du  pied  ;  soumis  beaucoup 
alors  à  la  pression  de  la > chaussure,  non-seulement  il  devient 
douloureux  pendant  les  premiers  temps  qui  suivent  l'opération, 
mais  encore  il  se  déchire,  même  plus  tard,  sur  un  assez  grand 
nombre  de  sujets  :  j'en  ai  donné  la  preuve  à  l'hôpital  de  la  Pitié, 
où  des  malades  sont  venus  nous  demander  des  soinç  pouf  com- 
battre ce  grave  accident. 

i  9^  Doit-on  opérer,  quand  on  ne  peut  tailler  aucun  lambeau  ? 
L'expérience  s'est  prononcée  pour  l'affirmative;  abstraction  faite 
de  ceux  qu'on  trouve  dans  les  annales  de  Tart^  j'en  ai  cité  des 
exemples  (  F.  mon  Mémoire  sur  Us  amputations  partielles  du 
pied). 

20*  Nous  avoas  déjà  dit  que  les  lambeaux  faits  avec  des  tissus 
iardacés,  non  squirrbeux,  ni  cancéreux,  ni  trop  ramollis,  re- 
viennent à  leur  état  normal;  mais  il  est  nécessaire  de  corn» 
battre,  par  les  antiphlogisfei^es,  les  inflammations  violent^ qui 
s'y  développent  quelqoefois,  et  qui  pourraient  les  frapper  de 
gangrène  (  F«  âftBS  1q  premier  volume  de  cet  ouvrage ,  page  31 7^ 
le  chapitre  |jfant  pour  tjtre  :  Mouchetures).  Si  les  chairs  sont 
à  l'état  normal ,  il  ne  faut  pas  leur  donner  trop  d'épaisseur, 
car  elles  s'appliqueraient  pl^s  difficilement,  surtout  à  leurs  ra- 
dnes ,  sur  la  surface  dénudée  ;  à  moins  que  les  localités  ^u  l'état 
pathologique  ne  les  exigent,  nous  rejetons  les  lambeaux  faits  teu- 
lemeatavec  la -peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  ils  sont 
trop  minces ,  et  ne  matelassent  pas  convenablement  le  bout  du 
moignon. 
2r  £aféa&al,  on  c^mmeBce  la  désarticulation  après  avoir 
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pratiqué  le  premier  lambeau ,  et  Ton  traverse  l'article  pour  ter- 
miner l'opération  parle  second;  ainéi  la  manœuvre  est  ordinaire- 
ment plus  prompte.  Mais  lorscju'o*  désarticule  la  cuisse,  pat 
exemple,  il  est  préférable  d'attaquer  la  jointure,  après  qu'on  à 
taillé  les  chairs  destinées  à  recouvrir  là  surfoce  dénudée,  od 
quand ,  en  d'autres  ternâes ,  l'article  est  mis  à  découvert  daiià 
toute  ou  presque  toute  sa  circttnférence. 

22*  Le  chirurgien  pratiquera  le  dérhier,  le  lambeâil  dans  Tè- 
paisseur  duquel  sera  logée  utie  grande  artère ,  âBtt  de  pouvoir  là 
feire  comprimer  par  les  doigts  d'un  aide,  au  moment  où  elle  ta 
étve  divisée  plui  bas ,  comme  dans  la  désarticulation  de  l'huméruà 
ou  du  fémur. 

iS""  Pratique-t-on  un  lambeau  etl  diVisant  les  tissus  de  dedanè 
en  dehorà ,  il  faut ,  pour  qu'il  he  soit  pas  terminé  eti  pointe ,  que 
le  talon  de  la  lame  du  couteau  marche  sur  la  même  ligne  ()ue  Son 
autre  ettrémiié  -,  mais  répétons  encore  que,  si  en  traversant  préa- 
lablement le  membre  de  part  en  part,  on  néglige  la  précaution  dé 
tenir  le  coude  presque  contre  le  tronc ,  ce  coude ,  comme  dans  leà 
usages  habituels  de  la  vie ,  sera  porté  en  dehors;  ainsi  la  ponc- 
tion, au  lieu  de  former  un  angle  droit  avec  Taxe  du  membre, 
s'éloignera  plus  ou  moins  de  cet  angle. 

24"  Lorsqu'un  couteau  aura  été  introduit  à  plat,  horizontale- 
ment sous  les  parties  moUeâ ,  et  qu'il  fàbdra  rëlevet  son  tranchant 
pour  lui  Riire  contourner  quelque  ^Hlife  osseuse,  conntlent  les 
hommes  fameux,  qui  ont  tant  mutilé  les  descriptions  en  médecine 
opératoire,  énoneairont-ih  ce  dernier  mouvelhent?  il^  recom- 
manderont de  Te\e^T  obUqueinent  rinstrttment-,  il  est  dt)nc  dei 
chirurgiens  qui  semblent  èenlfe  ignorer,  qu'entre  la  parallèle  et  là 
perpendiculaire  avec  l'axe  d'un  membre,  toutes  les  ligiiës  qu'où 
mène  sont  obliques;  tout  le  monde  èait  que 'leur  obliquité  est 
très-variable;  or,  j'ai  eu  raison  de  dire  que  tes  ofHBqUèritè  sont 
des  expressions  vagues  qui ,  tte  laissait  dahs  l'esprit  du  lecteur 
qu'incertitude  et  hésitation ,  laissent  aussi  là  ihédecine  opératoire 
très-loin  des  autres  sciences  desfcriptives  :  j'en  appelle  à  tous  lei 
homnl^  dont  l'esprit  est  cultivé;  est-il  possible,  dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  d'indiquer  autrement  que  par  les  anglei 
qu'elles  forment  avec  Taxe  du  membre,  les  diverses  Inclinaîsoilk 
d«  la  lame  du  couteau  :  vous  voyez  donc ,  encore  tnife  foià , 
M.  Velpeau^  que  le  système  des  angles  n'est  pas  tout  à  fait  M- 
appticabU^  ou  de  là  plus  patfûiie  inutilité  en  médebihe  opéra- 
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Mxt,  comme  vous  le  dites  page  i 2  de  la  seconde  préface  de 

fotre  otlvrage. 
On  ti  préteûda  que  les  lambeaux,  praftiqnés  par  ponction  et  ' 

piri%  pat  îfidsioii ,  offrent  de  graves  bconvénients  ;  prouvons  dé 
nouveau  la  légèreté  de  cette  assertion  :  quand  on  introduit  dans 
les  IhsûS  un  couteau  très-aigu,  à  deux  tranchants,   dont  la 
iame  augmente  graduellement  de  largeur,  de  la  pointe  au  talon , 
ce  couteau  n'agit  point  à  la  manière  des  instruments  piquants 
des  auteurs  qui  lui  ont,  sans  contredit,  donné  à  dessein  sa  forme 
avania^exise*,  ^'aiWeurs ,  pourquoi  les  plaies  par  piqûres  sont-elIeS 
en^ê^eral  plus  dangereuses?  c'est  qu'elles  sont  étroites,  que  le 
sang  sV  accumule  et  forme  des  caillots  irritants,  que  le  pus  y 
séjourne  et  y  produit  le  mêmeeflfet,  et  qu'enfin  les  tissus  en- 
ihmraés,  sous  une  aponévrose  qui  n'est  pas  largement  outerte^ 
smt  comprimés  par  elle ,  d'où  naissent  tous  les  symptômes  d'un 
étranglement  inflammatoire;  or,  si  après  avoir  fait  une  ponction, 
nous  pratiquons  un  lambeau,  notre  plaie  change  entièrement  dé 
condition ,  et  la  ponction  ne  mérite  pas  les  reproches  qu'on  lui 
a  si  gratuitement  adressés*,  puis  nous  trouvons  sa  justification 
dans  les  anâens  ;  hous  la  voyons  dans  ceux  mêmes  qui  la  blâment 
aujourd'hui,  puisque  les  uns  et  les  autres  pratiquent  souvent, 
par  ponction ,  et  •ensuite  par  incision  des  lambeaux ,  quand  ils 
amputent  les  membres  thoraciques  ou  abdominaux,  dans  leur 
continuité;  ils  vantent  ce  procédé ,  car  ils  n'ont  jamais  vu  surve- 
nir alors  les  accidents  qu'on  redoute  par  l'emploi  de  quelques- 
unes  de  mes  méthodes  opératoires. 

23*  Wous  aimons  répéter  que  si  les  tissus  sont  indurés  ou  bien 
cedématetix,  on  doit  donner  aux  lambeaux  plus  d'épaisseur  et  pluis 
de  longueur  que  si  les  parties  étaient  à  Tétat  normal  ;  car  lors- 
qu'elles y  reviennent ,  elles  diminuent  d'épaisseur  et  de  longueur, 
et  elles  deviendraient  ainsi  trop  minces  et  trop  courtes. 

26*  Quand  les  tièsus  sont  divisés  de  dehors  en  dedans,  et  que 
fc  bistouri  est  âppRqué  sur  un  membre  pour  y  circonscrire  uh 
làmbeaà,  dirons-nous  aussi  que  le  cotiteau  doit  être  tenu  obll- 
qtument^  de  haut  en  bas  et  de  çàtiche  à  droite?  Mais  ignore- t-on 
qu'il  existe  plusieurs  sorleà  d'obliquités?  ramenons  toujours  au- 
tant que  possible  les  descriptions  des  méthodes  opératoires  à  des 
principes  de  géométrie;  ces  obliquités  de  l'instrument  ne  peu- 
vent être  indiquées  que  par  les  angles  rigoureusement  déter- 
mines qu'il  formera  aVec  Taxe  du  mem^,  ou  par  des  ligniB^ 
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qui,  partant  d'un  point  bien  précis  d'une  articulation,  iraient 
se  rendre  sur  un  autre  point  bien  connu.  Voilà  une  nouvelle 
preuve ,  et  nous  en  donnerons  un  très-grand  nombre  d'autres ,  de 
l'importance  du  système  des  angles  pour  décrire  en  médecine 
opératoire. 

27"  On*conseille  de  commencer  l'opération  sur  la  face  dorsale 
de  f  article^  mais  cette  face  n'est  pas  indivisible  :  je  veux  désar- 
ticuler un  doigt  de  la  main  gauche,  et  je  veux  faire ,  avec  le  bis- 
touri ienu deîa  main  droite,  le  lambeau  interne  le  premier;  le 
couteau  commencera  l'incision  à  l'union  des  deux  tiers  internes 
de  la  région  postérieure  de  l'article  avec  son  tiers  externe,  et  for- 
mera, avec  l'axe  du  doigt,  légèrement  fléchi,  un  angle  à  sinus 
inférieur  et  externe  de  huit  degrés  environ ,  ou  bien  il  suivra  la 
direoiion  d'une  ligne  qui ,  partant  du  point  que  nous  avons  pré- 
cisé, irait  sejrendre  au  côté  externe  delà  commissure  interne  du 
doigt  qu'on  va  enlever  ;  en  suivant  ces  principes,  on  évitera  le 
ridicule  du  genre  descriptif  que  les  chirurgiens  avaient  adopté 
quand  j'entrai  dans  la  carrière  chirurgicale ,  et  lorsque  je  produi- 
sis les  violentes  irritations  qui  existent  encore  aujourd'hui ,  et 
qui ,  grâce  à  ma  ténacité  et  à  mon  courage ,  n'ont  pas  empêché 
la  science  de  marcher.  . 

28"*  Quand  il  faut  ménager  les  tendons  et  qu'ils  siègent  sur  les 
points  où  l'on  va  faire  les  lambeaux,  on  ne  doit  pas  diviser  les 
chairs  de  dedans  en  dehors,  parce  que  les  cordes  tendineuses 
seraient  trop  exposées  à  être  coupées. 

29*  La  forme  et  la  longueur  des  lambeaux  sont  indiquées  par 
les  dispositions  des  surfaces  dénudées  qu'ils  doivent  recouvrir; 
mais  quand  on  manque  du  coup  d'œil  et  de  f  habitude  néces- 
saires, on  peut,  avant  de  les  achever,  relever  ces  lambeaux  sur 
la  partie  de  la  plaie  qu'ils  sont  destinés  à  mettre  à  l'abri  du  con- 
tact de  l'air  :  il  faut  que  leur  bord  adhérant  à  l'économie  soit 
assez  large  et  leur  épaisseur  assez  considérable  pour  que  la  vie 
^'y  conserve  :  lorsqu'ils  sont  achevés,  on  enlève  ordinairement 
les  tendons  volumineux  qui  restent  à  leur  surface  saignante ,  et 
qui  retarderaient  la  cicatrisation. 

30*"  Quand  on  pratique  le  second  lambeau,  que  les  tissus  ont 
peu  d'épaisseur  et  que  l'on  craint  de  blesser  une  artère ,  on  con- 
tourne avec  beaucoup  de  soin  les  tubérosilés  osseuses;  on  rase 
exactement  l^s  os,  et,  lorsqu'on  désarticule  Thumérus,  le  tran- 
chant du  couteau  est  même  légèrement  redressé  sur  lui;  s'il  s'a- 
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(itd'midoî^  ,  il  est  maintenu  parallèlement  à  Vaxe  de  ses  voi- 
âns  qui  sont  étendus;  on  ne  lui  imprime  jamais  la  moipdre  tor- 
sion-, car  ce  dernier  mouvement  aurait  Tinconvétiient  de  plisser 
les  parties  molles,  d'où  résulterait  nécessairement  que  les  unes 
seraient  plus  tendues  que  les  autres ,  et  de  là  s'en  suivrait  une 
sedion  dans  un  lieu  plus  élevé  des  premières,  qui  ne  fuiraient 
pas  aussi  facilement  sous  le  couteau  :  ainsi  le  lambeau  serait 
édiancré,  dentelé  ou  troué. 

31  **  Je  ne  crains  pas  de  répéter  qu'on  doit  faire  mardier  l'in- 
strument largement  et  non  pas  à  petits  coups,  afin  d'éviter  les 
dentelures  des  bords  de  la  plaie  et  d'abréger  l'opération  ainsi  que 
la  douleur. 

32^  Si  l'on  pratique  deslambeanx  de  dedans  en  dehors,  et  qu'on 
craigne  une  trop  grande  rétraction  de  la  peau,  il  faut,  a«  mo- 
ment où  Vopérateur  achève  ces  lambeaux,  attendre  que  les  mus- 
des,  d'abord  divisés  par  le  couteau,  dont  le  tranchant  devient 
perpendiculaire  à  l'axe  de  leurs  fibres,  se  rétractent;  ensuite  l'in- 
strument redevient  parallèle  .à  Taxe  du  membre ,  et  quand  il 
va  couper  plus  bas  les  téguments ,  il  forme  de  nouveau ,  avec  cet 
axe ,  un  angle  droit. 

33^ Redisons  que  beaucoup  de  praticiens  conseillent  détermi- 
ner les  lambeaux  en  coupant  les  tissus  en  biseau ,  aux  dépens  de 
leur  face  saignante  ;  nous  rejetons  ce  principe  ;  nous  avons  vu 
quelquefois^alors  le  couteau  dédoubler  la  peau  de  son  tissu  cellu- 
laire^ j'ai  montré  à  l'hôpital  de  la  Pitié  que  des  pansements  con- 
venables peuvent  presque  toujours  faire  disparaître  tous  les 
inconvénients  attribués  à  la  section  perpendiculaire  et  sur  la 
même  ligne  des  tissus. 

34*  Quand  l'instrument  a  traversé  l'articulation  et  qu'on  achève 
l'opération  par  la  confection  d'un  lambeau ,  on  donne  à  l'extré- 
mité libre, de  ce  lambeau,  la  forme  plus  ou  moins  semi-circu- 
laire-, il  £iut  qu'alors,  pour  les  amputations  partielles  du  pied,  par 
exeni^Je^  le  couteau  soit  glissé,  sans  désemparer,  dans  l'angle  de  la 
pliûeqùi  correspond  à  la  main  gauche  du  chirurgien*,  cet  instru- 
ment devient  perpendiculaire  à  Taxe  du  membre ,  pouE  diviser 
les  ti^Qs  contre  l'extrémité  antérieure  de  la  solution  de  conti- 
noilé^  il  est  facile  de  lui  faire  décrire  l'espèce  d'arc  de  cercle  que 
jiousveaon6:<l'indiquer^  si,  comme  on  le  dit  vulgairement,  les 
chairs  étaient,  carrément  coupées,  si,  en  d'autres  termes,  la 
sectiiiA  doa&.aous  venons  de  parler  était  perpendiculaire  à  Taxe 
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du  pied,  il  rësulter^t  de  cette  disposition,  qu'appliquées  sur  b 
surface  qu'elles  doivent  recouvrir,  elles  formeraient  sur  ses  ^xtré- 
paitçs  ei(ieme  et  interne  des  saillies  assez  élevées;  que  devien- 
draient ces  saillie^?  elles  pourraient ,  l'expérience  l'a  démontré, 
disparaître  ou  au  moins  diminuer  beaucoup,  uràme  en  peu  de 
jours  \  mais  lorsque  l'état  inflammatoire  a  baissé ,  quand  la  sensî* 
|)|lité  du  moignon  le  permet,  que  la  cicatcisation  est  déjà  avancée, 
qu'on  applique  des  bandelettes  agglutinativ^  sur  les  espèces  de 
xu^ipelons  que  nous  venons  d'indiquer,  je  n'ai  pas  encore  vu  de 
sujet  chez  lequel  ils  n'aient  pas  complètement  disparu.  Dans  le 
ç;à^  qui  nous  occupe ,  le  reste  de  la  solution  de  continuité  dorsale 
est  assez  bien  couvert  par  la  petite  étendue  de  peau  qu'on  a  con- 
^rvée  de  ce  côté  ;  on  la  ramène  en  avant  *,  elle  est  maintenue  à 
l'aide.des  moyens  appropriés.  Il  serait  inutile  de  dire  que  nous 
préférons  néanmoins  U  section  demi-circulaire  ;  mais  cette  sec- 
tion pouvant  être  manquée ,  nous  avons  A\k  indiquer  les  moyens 
dQ  remédier  h  .cette  faute.  Voyez  d'ailleurs ,  dans  le  premier  vo« 
t^m^  de  cet  ouvrage ,  les  règles  générales  pour  la  confection  des 
^beaux ,  quand  on  pratique  l'amputation  des  membres  dans 
leur  continuité. 

Nous  avons  exposé  les  préceptes  pour  reconnaître  les  articula- 
tions *,  nous»  veAons  de  tracer  les  règles  pour  la  confection  des 
lambeaux  ;  traitons  maintenant  la  dernière  partie  de  la  question 
qui  nous  occupe  :  établissons  les  lois  pour  ouvrir,  traverser  et 
détruire  les  al'tic^lation3. 

35**  On  ne  doit  pas,  en  général ,  porter  de  diamp  le  couteau 
danç  un^  articulation,  sans  en  avoir  coupé  ses  principaux 
moyens  d'union  ;  il  faut  les  diviser  de  dehors  en  dedans. 

30^  04ns  les  jointure,  surtout  à  surfaces  osseuses  multipliées, 
k  circonvolutions  et  à  anfractiujsités  nombreuses,  i'opérateuc 
commencera  la  désarticulation  par  le  côté  externe  ou  interne^  à 
mesure  que  l'instrument,  entr'ouvrant  un  point  de  l'article  y 
pénétrera ,  il  faudra  bien  se  garder  de  l'y  enfoncer  \  on  l'cA  reti- 
rera au  contraire  aussitôt ,  pour  le  porter  plus  loin ,  parce  que 
unsi  les  ligaments  que  doit  encore  détruire  le  chirurgien,  et  qui 
maintiennent  en  contact  très-immédiat  les  endroits  où  la  conti- 
guïté osseuse  n'est  pas  entamée ,  ne  seront  pas  mis  à  l'abri  du 
couteau  par  des  saillies  osseuses  qui  les  protégeraient  en  l'arrê- 
tant, s'il  demeurait  dans  la  jointure. 

3*7''  Une  loi  extrêmement  importante,  celle  sans  laquelle  les 
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j^T\^qilations  diflScUes  $ont  presque  impossibles,  est  la  $ui- 

T^Qle.yBe  arliculaticm  qui,  poi^r  ri^natomiste ,  est  représentée 

çatuTi  de  surriE^ce ,  par  exeipple ,  l'est  par  trois  ou  quatre  environ 

^ur  Vopérateur  ^  en  effet  le§  ligaipents  couvrent  un  espace  plus 

k^e  que  V  article  ;  SQ^yent  iif  ff'^dbèreot,  dan$  une  plus  ou 

mo'ms grande  étendue,  au  ti&su  o^^i(x  qite  par  I^urs  extrémités  ; 

or,  Ton  conçoit  qu'en  coupant  pçs  popyens  d'unipn  ti:ansversale- 

^eot  entre  leurç  de\^  points  d  Insertion ,  la  qontigiiîtê  Q$seusf 

est  entf  ouverte  et  aussitôt  trouvée;  il  suffira  donc  (le  promener 

approximativeif^^n^  le  cpute^u  sur  fion  sièges  pour  olrîeoir  le 

grand^  avanta^  que  pqus  venons  dUpdiquer^  cette  manœuvre 

l'exécute  plutôt  au  devant  qu'en  arr^re  ,  plutôt  au-dessoua 

qu'au-des§qs  de  la  jointure  qu'fiR  ïtt^ue  ;  ainsi  on  ne  s'expose 

|ga$  ^  la  dénu^ation  d'uqe  partie  de^  o$  épargnés  par  Pamputa* 

tipQ;  §i  un  prepaier  çoi^p  de  couteau  donné  d'après  les  principes 

dont  noi^  noi($  çccupou^  ne  suffisait  p^;^,  on  en  donnerait  un 

^cond  e^  m0me  au  be^n  m\  t^^oisièfîne,  toujours  en  faisant 

marcher  rinstruqient  de  gauche  à  droite  y  d  avant  en  arrière  ou 

^e  bas  en  haut. 

38**  à-t-f>p  entr'quvert ,  en  çpupant  leqrs  moyens  d'union ,  les 
foce§  dorsale  et  latérale  d'Mne  articplatiqja ,  le  chirurgien  peut  ' 
ordina/remeot  engager  Tinstrum^ot  k  pleine  lame  entre  les  sur- 
faces articulaires^  il  y  pas^e.facilt^pfient*,  majg  quand  il  existe  des 
li^mient^  antre  les  os,  cpmme  le  palcaneoTCubpIdien  dan^Tar* 
ticie  de  ChQpart^  et  le^  troi^  ligaments  interosçeux  datis  la 
joiature  ^rso-métatav^ienne,  l'opérateur  doit  en  connaître  très- 
exactemept  la  position;  car  c'est  en  portant  directement  la 
pointe  du  po,utpau  sur  eux,  qn'à  me^u^e  qu'il  divisera  les  trous^ 
seaux  ligamenteux,  les  §urface§  ^rticulaij^es  s'écarteront  et  lui 
fourniront  un  libre  passage. 

39®  Il  faut  étudier  les  interstice^  osseux  ^  l'aide  desquels  il  est 
plus  facile  d^  djétpuire  les  ligaments  dont  nous  venons  de  parler; 
<)fi  n'oubliera  dpnc  pas  qu'à. la  main  et  au  pied,  les  os  sont,  en 
^Qéq^I,  immédiatement  appliqués  les  uns  contre  les  autres,  4^ 
côtédeleifT  face  dorsale;  tandis  qu'aux  régions  palmaire  et  plan- 
taire, c^  os  laissent  entre  eux  de^  intervalles  destinés  à  loger, 
des  trousseaux  ligamenteux;  c'est  précisénnent  de  ces  intervalles 
que  le  chirurgien  tire  un  grand  parti  pour  attaquer  les  liga  !  çnts; 
il  porte  son  couteau  p^r  desso.us  -,  il  en  incline  U  manche  vers 
lui^  de  nianière  qu'il  forme,   par  exemple,   avec  Taxe  du. 
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membre,  un  angle  à  sinus  antérieur  de  quarante-cinq  degrés 
environ,  l'opérateur  le  relève  ensuite  à  angle  droit ,  sans  pres- 
ser sur  sa  pointe,  dans  la  crainte  de  l'enfoncer  trop  profon-^ 
dément  et  de  traverser  toute  Tépaisseur  du  lambeau ,  comme  je 
Tai  observé  quelquefois  dans  meà  cours  de  médecine  opératoire  4 
à  mesure  que  l'instrument  divise  les  moyens  d'union  des  os , 
cette  manoBuvre  éloigne  suffisamment  l'une  de  l'autre  les  sur- 
faces articulaires  du  côté  de  leur  hce  dorsale ,  pour  qu'il  glisse 
aisément  entre  elles. . 

40®  Il  ne  faut  p93  en  général  luxer  lorsqu'on  pratique  un^ 
désarticulation;  car  on  ei^rcerait  alojrs  des  tiraillements  doulou- 
reux ,  et,  comme  je  l'ai  vu  très-souvent,  on  déchirerait  même  les 
ligaments;  d'ailleurs  quand  on  élargit  beaucoup  l'article  du 
côté  par  lequel  le  couteau  tx)mmence  à  le  parcourir,  on  applique 
avec  tant  de  force  les  unes  contre  les  autres  les  surfaces  articu- 
laires ,  sur  le  point  opposé,  qu'elles  offrent  à  l'instrument  un  ob- 
stacle invincible.  S'il  était  quelques  cas  très-difficiles  dans  lesquels 
on  fût  obligé  d'employer  la  manœuvre  que  bous  venons  de  blâ- 
mei:^  le  chirurgien  luxeicait  prudemment  et  légèrement  en  bas 
jusqu'au  moment  où  il  aurait  parcouru  la  moitié  du  diamètr^ 
'dorsO'-palmairederartîculation-,  puisil  luxerait  de  nouveau,  mais 
en  sens  opposé,  pour  traverser  le  reste  de  IVticle.  Il  est  ordinai- 
rement préférable  de  faire,  comme  nous  l'avons  déjà  dit ,  sur  la 
partie  du  membre  qui  va  être  enlevée  de  légères  tractions  pa- 
rallèles à  son  axe  -,  elles  suffiront,  en  général,  pour  que  l'o- 
perateur trouve  un  libre  accès  entre  les*  surfaces  articulaires. 
Ai-je  besoin  de  dire  qu'on  évitera  surtout  de  tordre  les  ligaments  ? 
tout  le  monde  connaît  les  belles  expériences  de  Oupuytren;  on 
sait  que  la  torsion  exercée  sur  le  tissu  ligamenteux  est  excessive- 
meut  douloureuse. 

41*"  Le  talon  de  la  lame  du  couteau  et  sa  potete  marckeront 
sur  la  même  ligne,  pour  que  l'articulation  soit  attaquée  en  même 
temps  à  une  égale  profondeur  du  côté  dorsal  e^  palmaire,  pdr 
exemple  :  si  Ton  craignait ,  en  sortant  de  l'article,  après  l'avoir 
^esque  entièrement  parcouru,  d'échancrer  les  tissus  qui  vont 
/Composer  le  second  lambeau,  on  les  éloignerait  par  de  Itères 
tractions  exercées  sur  eux  avec  le  pouce  et  le  doigt  indicateur 
dj^la^main  gauche  ;  ces  doigts  seraient  appliqués  dans  les  angles 
fittfërieur  ou  postérieur ,  antérieur  ou  inférieur  de  la  solution 
.de  continuité. 
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42*  Nous   ne  saimoûs  trop  redire  qpte  les  msiniments  dont 

ïïousnous  servons  sont  très-étroits  ;  ils  exécutent  ainsi  plus  &ci«' 

lemenl  dans  les  articulations  les  mouvements  de  rotation  qu'on 

leur  imprime  sur  leur  axe  pour  les  dégager  d'entre  les  os  ^  mais 

cesinstroments  se  briseraient  très-souvent ,  si  Mil.  Charriire  et 

Capron ,  couteliers  fort  distingués  de  Paris,  n'avaient  pas  eédé 

an  désir  q«e  nous  leur  manifestàiaes  de  les  taire  fvec  un  dos  épais^ 

qoi  les  rend  très-solides. 

43*  Lorsque  le  couteau  a  parcouru  toute  retendue  d'une  érliou^ 
lation,  s'agit-il  de  l'en  sortir  pour  le  porter  oontre  les  diaiis 
ttégeant  sur  le  eôté  opposé  à  celui  par  lequel  il  est  çfttré?  la 
partie  de  la  lame  située  près  •  de  sa  poiûte  ea  étant  le  point  le 
plus  étroit ,  c'est  de  ce  point  qu'on  se  sert  pour  dégager  le  bis- 
touri d'entre  les  sur&ces  osseuses  ;  on  y  parvient  d'autant  plus 
Adlement  que  son  peu  de  largeur  lui  permet  mieux  d^exécuter 
sur  son  axe  le  mouvement  nécessaire  de  rotation. 

44<»  Le  couteau  ayant  franchi  le  diamètre  dorso-plantaire' de* 
l'articulation  tarso-métatarsiesne,  par  exemple,  ne  peataelpeAdant* 
pas  glisser  sous  les  os  qu'il  doit  sacrifier  y  la  force  et  la  multi-* 
pUcité  des  ligaments  inférieurs  s'y  opposent,  en  maintenant  en^ 
core  trop  rapprochées  les  surfaces  osseuses  inrérieurement  et  en 
empochant  que  l'instrument  Idont  la  lame-  est  placée  >p«dfpendi- 
culairement  entre  elles,  ne  puisse  exécuter  sur  son  axe  un  mocP 
vement  de  rotation  qui  conduit  son  tranehant  >soiia  tes  bouts- 
osseux,  en  l'amenant  à  rhorizoav  î^  ^^^  alors^krretipef  de  Tàrti- 
ddalion^^n  appliquer  la  pointe borisentalement  dans  l'extrémité 
de  l'artide  la  plus  voisine  de  la  main  qui  opère;  cette-  pattief 
très-étroite  du  couteau  fait  la  voie  au  reste  de  la  lame,  à  mesuré 
qu'on  presse,  suûr  elle  de  droite  à.gauohè;  elle  parvicfnt  ainsi  au 
côté  opposé  de  la  contiguïté  oseeuse  c*  se  place'  même  assea 
souvent  sous  les  os  qu'on  va  enlever. 

45**  La  manœuvre,  que  neus  venons  do  décrire  pourrait  être 
précédée  et  îai^Iitée  jm  la  suivante  :  i|vec  la  main  gauche,  on 
assujettirait  solidement  la  portion  du  membre  qu'on  ampute  \ 
on  imprimerait  à  son  extrémité  postérieure  un  léger  mouvemm^nt 
de  bamde  de  bas  en  haut,  à  tmsure  qu'on  exercerait  d'ailleurs 
des  tractions  sur  elle-,  on  porterait  d'abord  perpendiculairement 
la  pointe  du  couteau  entre  les  surfaces  articulaires,  à  gauche  da 
chirurgien  ;  puis  on  inclinerait  Tinstrument  à  droite  pour  lui 
ftire  btmtr  aveo  L'axai  dii  membre  tin*  aagle  de  quarante  à  qua- 
u.  2 
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mot^-^inq  degrés  *,  tûn  tanchant  serait  tourne  vetft  teft  os  qu'on 
eiHèv^  et  promette  ainsi  dans  toute  retendue  <hi  <iiâinèlra  tmn«- 
!ffir^  d»  ia  soluiioQ  de  contioaité. 

46''l)anspIiKieure  mémoires  que  j'ai  |>ubii^  aur  les  dëaarti-^ 
ouUtiona  (  V.  Bévue  mééigmlê^  Ànhivet  générâtes  de  mMêtine% 
yei  défisonlné  le  parti  trte-anranta^aaK  que  {'ai  Ciré  des  lois  de 
r^isi^éogénie  de  H.  Serres  :  on  aait  que  juaqu'i  l'âge  de  quatorae 
à  quinze  ans  et  même  plus  tard,  chez  les  sëi^uleux,  le  couteau 
peul  dimervaTào  autant  de  âueitité  que  les  parties  molles,  les 
^iphysea  au  delà  dea  articles  si  l'état  morbide  l'exige.  Lorsque 
Qâs  éptpkysea  se  renootttreront  saines  en  quelque  endroit  qu'elles 
aîégenty  ^t  qu'on  devra  les  ménager,  <m  aura  soin  de  promener 
l'iiMtrttmeiil  légèfement  sur  elles  afin  de  les  épargner. 

47**  i^uand  on  pratique  les  amputations  dans  l'article  ^  Il  ibui 
enlever  la  plus  grande  étendue  possible  de  la  capsule  articulaire  : 
On  pense  qu'ainsi  on  obtient  plus  promptement  la  cieatrisatiott 
et  qu'on  évite  avec  plus  de  certitude  la  formation  des  trajets  iis- 
toileux»  Le  précepte  dont  nous  venons  de  nous  occuper  s'appli- 
que plus^  spéeialement:  à  l'amputation  fiaite  dans  les  grandes 
artûmiations,  telies  que  la  coxo4ëmoraIe ,  la  eeapulo-humé* 
mle^  ete« 

48''  On  ne  craint  plus  aujourd'hui ,  nous  lé  répétons,  la  lésion 
des  oariiloges  articulaires  siégeant  sur  les  os  épargnés  par  l'opé^* 
DiSion  :  .CûUUen^^  Bichler^  BromfeHi  et  non  piis  Bremfleld^ 
Â.  Cnoptr  et  Gms&ui  conseillenS  d'enlever  œs  ^rtilages  pour 
fliqUiiter  la  &»rflsatidii  do  ia.<&catriee^  }e  erois  qu^  eette  préoaii^ 
lion  fist  inutite)  #Ue  a  d'ailleurs  l'idconvénieut  d^  prolonger  ift 
sian^uvjre. 

Mais  il  estcerMtiù  qu'^cm  a. rendu. Un  service  à  la  seience  ep 
f  rpuyapt  que  Im  déperditions  de  substaiioes  éprouvées  d»ns  les 
désarticulations  par  les  cartilages  diarthrôdiaux  n'offrent  aueua 
danger  )  siost  le  efaiirurgien  ne  les  redoute  pas^  il  exécute  plus 
trançhaniMt  «si  beaucoup  pkia  promptement  la  nMncsuvre  opé^ 
r^ire. 

Les  autopsies  nombre«»ses  que  j'ai!  faites  m'ont  firami  l'oco»» 
iîon,  il  Gaut  le  f adiré,  d'examiner  les  urtilages  dlarthrodiauft 
nprds  1a  cicstrisation  des  plates  résultant  des  dësartieulations^ 
l'ai  observé,  dans  la  plupart  des  cas,  ràdhérenoe  du  lambeau i 
la  surface  cartiiugioeuae»  .         ;       >  • 

Oq  «^  dit  nim  U»  eMÉlagessurtioaMaes  pewém  'se  déleeiier  ée 
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Vos  après  les  amputations  dans  les  articulations ,  et  se  portera 

Vettérieor  eous  forme  de  ooque;  j'ai  pratiqué  un  graid  nombre 

èêdésariîeulatioos;  jamais  jusqu'aujourd'hui  je  n'ai  yo  le  fiiit 

^e  \t  viens  d'indiquer;  cependant  je  ne  me  permets  pas  de 

te  mi. 

Rappelons  de  nouveau  qu'au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'éloigne 
4e  l'époque  à  laquelle  la  cioatricé  s'est  formée ,  la  cariilafB  arti- 
ollaire  dimmue  ordinairement  d'épaisseur^  sa  couleur  devieni 
Mereaie^  d'mbord  quelques-uns  de  ses  pointa,  seulement^  dis*» 
paraissent;  puis  on  n'en  retrouve  pas  la  moindre  trace;  il  est  des 
sujets  cbei  lesquels  les  parties  molies  sont  adhérentes  à  la  sur- 
face osseuse  offrant  des  granulations  plus  ou  moins  nombreuses  , 
plus  ou  moins  prononcées;  d'autres  fois,  au  contraire,  les 
ehaîrs  sont  libres,  et«  d^^A  n>  '^as  rare,  j'ai  trouvé  cette  surlace 
osseuse  lisse  et  pol'p 

éOr  Répétonf^  cr.  tr^^  que  Berirandi  et  Garengeot  ont  con- 
seillé d'inciser  assez  largement  les  coulisses  des  tendons,  afin  de 
préserver  les  opérés  des  inflammations  et  surtout  des  fusées 
puru\eutes.  Ce  précepte  est  rejeté;  on  incise  dans  les  oircon* 
stances  seulement  où  les  matières  purulentes  séjournent  ;  ou 
tâche  de  placer  le  membre  dans  une  attitude  telle  que  la  plaie 
dont  il  est  le  siège  en  soit  le  point  le  plus  déclive  ;  ainsi  le  pus 
ne  séjourne  pas,  au  moins  ordinairement.  Voyez  d'ailleurs, 
Aans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  page  680,  le  chapitre 
ajint  pour  titre  :  Awntagn  et  ineomMintê  ie  F  amputation 
iam  ta  eontif^li  des  memirtê. 

Tels  sont  les  principes  que  j'enseigne  depuis  fort  longtemps  à 
mes  élevée  sur  les  lois  générales  des  désarticulations;  je  répète 
que  je  lésai  eonsifnées,  au  nfu>i8  de  mars  1837,  dans  la  Revue 
mMica(f  de  Pari».  A  cette  époque  on  ne  s'était  presque  pas  oc* 
cape  de  ce  sujet  important,  sur  lequel  quelques  préceptes  seu« 
leinent  existaient  épars  dans  les  annales  de  la  science.  Que  dirai-^ 
je  maintenant  des  auteurs  qui ,  couvrant  la  vacuité  de  leurs  idées 
et  te  fiiibiesêe  de  leur  logique  ayee  le  manteau  d'une  indigeste 
et  trop  souvent  inexacte  érudition,  n'ont  pae  même  mentionné 
mon  mémoire?  C'ea  aiafsi  qu'en  écrit  Tlrislèire  et  qu'on  sert  les 
de  l'hnmanilé. 
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▲MPUTÀTION  DANS  LA.  CONTIGUÏTÉ  DES  MEMBRES  SUPÉRIEURS. 
DÉSARTIGULITION  DE  LA  DERNIÈRE  PHALANGE  DU  POUCE,  DE 
LA  SECONDE  OU  DE  LA  TROISIÈME  PHALANGE  DES  DOIGTS 
INDICATEUR,   MÉDIUS,   ANNULAIRE  ET   AURICULAIRE. 

Anatomie  chirurgicale,  —  Les  phalanges  s'articulent  entre 
elles  par  ginglyme  angulaire  parfait^  rextrémité  inférieure  de 
k  première  et  de  la  seconde  offre  une  espèce  de  poulie  beaucoup 
plus  étendue  antérieureoient  que  postérieurement;  les  deux 
têtes  de  cette  poulie  sont  plus  prononcées  sur  la  phalangine 
que  sur  la  phalangette. 

L'extrémité  supérieure  de  la  phalangine  et  de  la  phalangette 
présente  deux  légers  enfoncements  séparés  par  une  crête  peu 
saillante,  située  sur  la  ligne  médiane. 

Les  tendons  des  muscles  extenseurs  et  fléchisseurs,  leurs 
gatnes,  une  capsule  articulaire ,  un  ligament  antérieur  et  des 
ligaments  latéraux  constituent  les  moyens  d*union  des  os  dont 
nous  nous  occupons.  On  n'oubliera  pas  que  toute  l'étendue  des 
faces  latérales  des  articulations  dont  nous  traitons  est  couverte 
par  les  trousseaux  ligamenteux  latéraux  :  or,  disons-le  par  an- 
ticipation ,  la  facilité  avec  laquelle  on  traverse  l'article  dépen- 
dant de  leur  section  plus  ou  moins  complète  ^  les  incisions  laté- 
rales devront  s'étendre  de  la  face  dorsale  à  la  &ce  palmaire  des 
doigts;  car  si ,  quand  on  attaque,  par  exemple,  l'articulation  par 
sa  face  postérieure,  on  ne  suit  pas  le  précepte  que  nous  venons 
de  donner,  si  les  ligaments  ne  sont  pas  coupés  dans  toute  leur 
largeur ,  si  le  bistouri  en  a  épargné  même  une  très-petite  partie 
vers  la  région  palmaire ,  elle  suffit ,  surtout  lorsqu'elle  existe  des 
deux  côtés,  pour  maintenir  les  surfoces  articulaires  dans  un  con- 
tact tel  que  l'instrument  éprouve  beaucoup  de  difficulté  à  traverser 
la  jointure.  11  serait  inutile  de  reproduire  ici  d'autres  données 
importantes  d'anatomie  chirurgicale,  puisque  qous  les  avons 
consignées  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage;  Voyez, 
page  745,  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation  des  pha- 
langes dans  leur  continuité.  Redisons  seulement  qu'après  s'être 
divisés  en  deux  languettes ,  les  tendons  du  fléchisseur  superficiel 
s'attachent,  à  Faide  de  ces  deux  languettes,  sur  la  capsule  arti- 
culaire des  phalanges  et  des  phalangines,  et  sur  les  parties  laté- 
rales de  ces  quatre  dernières,  appartenant  aux  qiatre  derniers 
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9^  rappelons  aussi  que  cette  insertion  oecs^  environ  la 
moUvé.  supérieure  de  la  longueur  de  ces  os  ^  lé  Jé«èi§seur  su- 
blime s'attache  encore  sur  la  première  phalange  par  deux  brides 
ligamenteuses     excessivement  grêles;  n'oubhons  pas  qu'après 
wm  amputé  la  seconde  phalange  dans  sa  contiguïté.'  nous  avons 
mis  a  découvert ,  sur  le  cadavre  et  dans  la  paume  de  la  main ,  les 
tendons  du  fléchisseur  superficiel ,  que  nous  avons  exercé  sur 
eux  des  tractions ,  qu'elles  ont  dû  être  extraordkiairement  fortes 
pour  faire  remonter  ces  tendons  dans  nos  incisions,  que  quel^ 
quefois  même  ils  se  sont  rompus,  tant  étaient  solides  les  restes 
de\euT  insertion  sur  la  capsule  articulaire  appartenant,  nous  le 
répétons ,  à  l'article  pbalango-phalanginien  ;  les  deux  brides  fort 
grêles  dont  nous  avons  parlé  concourent  très- faiblement  à  cette 
résistance:  ainsi  donc,  lorsqu^on  opérera  dans  cet  article,  que 
J'operation  sera  bien  exécutée,  qu'en  d'autres  termes,  on  aura 
suffisamment  ménagé  la  capsule  articulaire,  il  nous  semble  qu'on 
ne  devra  pas  craindre  l'ascension  du  tendon  du  fléchisseur  su- 
blime; mais  l'on  conçoit  que  cette  insertion  peut  être  détruite , 
et  que  le  reste  des  adhérences  tendineuses  sera  trop  feibte  ;  or 
Ton  pourrait  alors  mettre  en  usage  leis  précautions  que  nous 
avons  indiquées   dans   le  premier  volume  'de   cet  ouvrage, 
page  749. 

Quelques  chirurgiens  ont  nié  la  possibilité  dé  la  rétraction  des 
tendons  dans  lé  cas  qui  nous  occupe  :  j'ai  assez  souvent  disséqué 
des  doigts  qui  avaient  perdu  leur  pbalangine  et  leur  phalangette  ; 
j'ai  rencontré  des  sujets  chez  lesquels  la  pbalangine  était  complè- 
tement dépourvue  de  ses  tendons  flécbissears^  ils  avaient  re- 
monté dans  la  paume  de  la  main. 

Il  existe  vers  la  fiice  palmaire  des  articulations  phalango-pha- 
langiniennes  et  phalangioo-phalangettiennes,  des  plis  indélébiles 
quelle  que  soit  la  tuméfaction  des  doigts;  les  parties  supérieures 
et  latérales  de  ces  plis  ont  des  rapports  de  distance,  ordinaire- 
ment même  très-rigoureux ,  avec  les  articulations  que  nous  ve- 
nons d'indiquer  :  le  pli  qui  est  vers  l'article  phalango-phalangi- 
nîen  se  trouve  placé  au  niveau  de  ce  dernier;  la  plicature  qui 
avoisine  l'articulation  phalangino-phalangettienne  est  située  à 
deux  milKmètres  et  demi  environ  (une  ligne)  au-dessus  de  cette 
articulation  :  la  jointure  de  la  première  phalange  du  pouce  avec 
la  dernière  doit  être  considérée  comme  un  article  phalangino  fila- 
famgettien.  U  est  évident  que  si  la  peau  était  enlevée  il  serait  £a- 
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eile,  k  Tilde  491  toucher^  da  reconnattre  la  présence  des  tubërOf 
sites  fournies  par  les  e&tréroîtés  artiGulaires  des  phalaages. 

Redisoas-Ie,  quelle  que  soit  la  petitesse  des  {rfialanges,  leur 
anode  de  formation  est  le  même  que  oeluî  de  rtmmërua^  du  iémnr 
et  de  tous  les  autres  os  longs  ;  leurs  deux  bouts  se  dëveloppem 
séparément  de  leur  corps  et  beaucoep  plus  tard;  il  résulte  de 
eea  faits  que  les  extrémités  arilculidres  des  phalanges  restent 
kmgtefisps  séparées  par  un  intervalle  cartilagineux,  dont  Téteur 
due  est  en  raison  inverse  de  Tàge  jusqu'à  la  douaème  ou  la  qui»- 
aième  année,  et  quelquefois  même  à  une  époque  plus  éloignée  > 
chez  les  scrofuleux.  U  serait  inutile  de  mppeler  que  le  bistouri 
divisera  les  cartilages  épipfaysaires  aussi  fticilement  que  les  par- 
ties molles;  nous  nous  somiaes  expliqué  sur  ee  point  important 
de  médecine  opératoire  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  ; 
voyei  les  règles  générales  sur  les  amputations  dans  la  eontiguîté. 
La  portion  supérieure  et  postérieure  de  lai^MUangette,  et  sur- 
tout de  la  pbalangine  ^  offre  à  sa  partie  moyenne  une  légàre  saillie 
qui  peni  arrêter  le  bistouri,  quand  le  ebiruigien,  oubliant  sa 
,  présence,  ne  la  contourne  pas  avec  Tinstrument;  chez  quelques 
sujets  adultes  cette  saillie  est  très-prononcée  ;  elle  cunstiiue  hIots 
sur  la  face  dorsale  de  Tartide  un  prolongemeal  qu'il  est  facile 
d*éviter  lorsqu'on  est  prévenu  de  la  possibilité  de  son  existence. 
Les  eas  de  luxations,  de  vice  de  conformation  des  os  aérant  pré- 
vue^ oVst  au  génie  de  Topérateur  qu'il  app4rtienl.de  bien  tes  ap- 
précier, et  de  modifier  les  oiétbodes  oul^s  procédés* opératoires 
-suivant  les  inditeationi, 

Opiraiiom:  miihoéi  eirçukUr0*  — C'eatlaplus  aneîennemeDt 
connue.  —  Premier  temps  :  Un  aide  soutient  le  poignet  mis  en 
légère  pronation  ;  il  aseujettit  encore  tous  les  doigts  fléchis ,  abs- 
traction faite  de  celui  ^ur  lequel  on  va  opérer,  et  qui  est  aueoa- 
traire  élendu^  l'opérateur  en  soutiient  le  bout  avec  le  pouce, 
rindicateur  et  le  médius  de  la  noain  gmicbe-,  tenant  un  bistouri 
ordinaire  i  pleine  main,  le  chirurgien  pratique  conune  pour 
r^mptttaUon  de  la  cuisse,  par  exemple,  une  incision  circulaire; 
s^agit-iide  l'article  phalangino-f^halangettien?  elle  siège  à  un  een- 
timètre  environ  (quatre  liguée)  du  pli  que  nous  avons  indiqué  : 
veut-on  opérer  dans  4' jirticulûtion  pbal^ngo-pbalanginieime?  elle 
est  k  scfH  inHlimètres  et  demi  environ  (trois  lignes)  de  la  plica- 
tace.  dont  nous  notta  aommes  occupé;  mais  n'oublions  paa  de 
&'u>e  ebseï  ver  que  pMir^  Vétepdii§  d^  vb^irs  k  p^n^^rv^»  les  me- 


Digitized  by 


Google 


MfiDIXVB  «PÉMTOIRIL  11 

tohme  des,  ^igm*»  ^oo  »  fuj^MlUrift  A'«lkMrs4t  lèela  éMblit 
te)B  tofpe  &*T:  40  ce»  QWM0I  ^  è  à^ocasioji  iteiMianipÉtfndtiLsur 

iat «■<«»%&  éwi  adliéNoe60bfBatM^;.6ihMéolMiinfr.ifiA^ 
éoiiicitMii  qvfUi  iht  fiaos  oa»  «nwiNi  tew  4M  HonMil  ;  it«g| 
4«i0C9rea(|«»4MiféiiÉB  ÎBdisifeiiiaUo'AaiMéfiiflriWMéppa^ 

criroDs  notre  jmieMi.ii^nrtpifj-  tp-  aAywt  <dên  érwsiMf  h 
d&MM  praAoii  qe^  Fâile  CMtiriuè  as  tairif  kk9U§Êammit0^ 

Umpi  :  WfÊÊtiqmH  4i«K  inôMato  Itléfalili'^  rihtpirniwili^ 
rarlicttfaéM  ^  dlee  «vtMiit  àspk  ^ilHaiMcës  «tdMIi  Jl  «b-MHt^ 
ttètm  éofiroii  (arom.oa  qiuÉn  1%ms>  dyfcngump  p  »réoÉig- 
tait  IftBigHCiftiwÉrtt  iaiégiefiPife  pm  am  îttcMfa.viwwtÉli^;  il 
dMi^t|«Mtit«aqti'à  flarftick  4en  lapbMN ,  ^MHt  Vm  ëtiitMsil 
« rMbfe j^oHiye^  tiû  aide  ^wait6tff*ne>i,w|Bi  iél««#; 

/fifgwiitewiy»  d  Le4iî$teutii  tneniBpi^lMsciriàlîiOî 

j«i»ejtfwfam#wÉ!iM»liii>ttÉiadti1a>i,^ftwM 
«M»  ^RroÉt  iadîqwéiij  la  ii^auittM^|Mlhpi»v  "ut  liiliartpel^ 
flMÉre  d«dof||l  ^  «M  kdpatt  iieBllwtauMm  dont  Isa  MMéiêilÉi 
reposent  éof  iea  (Minier liWraicJSi de  d^oÉalayatéoÉt  le  obnlna* 
«slael  de  de»  MillirtéÉirtet^toBi»— f t ttt  f itM  iigMi>da*^rar- 

kwsoiuMiiiasiéi  àffèi  aMcâveimyé  anadilailéittièiliis  segiÉM, 
hi  linfiaett  latéraux  at  r  nférâm',  le  jH^tîai*  ttifrérw  l^aati^ei 
M  ttrame  l'of^ratiNa  paViUftvbmbeai»  demd. .   > 

On  poerraii  latltai  la  paémtt^  le  lambaaui  pog^riauf,  ee^M»- 
tani  Ita  pré6e|il^  que  nems  faiMme  indiqnéat  peur^  TàMpilUftian 
de»  pèraiaegea  duna  toitr  cootmetté  ;  a«  ooiifaaâittianteedeii 
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T&nt*.ia  seolion  des  parties tnoMes  palmaires,  à  deux  mtlNmètres 
«l-demi  envirm  (mne  ligne)  au-defifom  de  la  jointure. 
^  PrôcMtde  Leéran.  *-^  «  Deux  lambeaux,  uii  à  droite ,  l'autre 
»  i  gauche.  Au  lieu  de  luim  deux  lambeavx,  l'un  en  àirtint.rauftré 
ni  m  an*rière,  jCedrotiles  place  de  <côtë  ^  et  leur  donne: une  forme 
il  Mini^luiiaire  h  :  N^m^auafilêmmtê  deméièeine  àpiru4ôfre.  pfift 
9ILiVdpêau ,  i.  ii,  ipsifn  397.  Voici  le  texte  de  Lêâftan,  Traité  de$ 
^férméhnt.dedUfvr§i&^:  page  âT^r  icPour  firire  ramputation 
»*  de.  l'use  deaideux  phalanges  qui  s'articulent  par  g'mglyme ,  je 
jÊTiâm  d^^dxird  i&'assurier  au  juste  du  lieu  de  rartlcnl^tiun  :  s'il  y 
»  a  peu  de  gonflement  au  doigt ,  la  flexion  de  la  phalange  m'en 
;»^faa9i[mra; 'iBais'si  letgonflement  m'isn  eknpâche^  je.dotM  Testi- 
i»m>r  àpeupifèsç  je  ^ois  aussi ,  pour  ne  pas  jnléresier  Tos  qui 
4K.esfe,aat»v  porter  ma  première 'incieioaii un  peu  plus  sur  celui 
ji  que  )6  dois  ôter,  que  sur  celui  qtte  jedois  laisser. 
»))  M  Jetweftds  le  doigt  par  rextrémité ,  jefilis  une  inchion  demi^ 
^circifelairQsup  la  jointure  ,à  la  partie  latérale  sDtenkift.ou  externe, 
D  et  de  ce  premier  coup ,  je  coupe  les  parties  molles  jusqu'à  l'os, 
n  Anséitôty  jepprèei^oïlglede  nMO  doigt  ifidioateur  dans  Tmci- 
•>«aÎQnf^(t^je'dherûhè  le^joiotsurile  côté,  supposant  kiu'ilsoil 
»  difficile 'àitrouver.  L'ayant* trouvé,  je'coupeiune bonne  partie 
» .  de  ^Ja .  <)apsule  de  l'articulation ,  portant  le  tranchant  du 
1»  bisAouriiuapeu  tourné  vers  4«*phaltoge- malade;^ aussitôt,  je 
l)i4uXe:à'demi  oetfe  pbalaofpe^  jcm  qui  se  ^fait  :t|rès4iBteiteisienl', 
»  parce  4ue  k  oapsuleiie  véslsle  pluft,  et  j'achève  â^  ooupet*  la 
»  capsule  avedie6tebaita!4fcrfr restent.  »  Ju^ezilecteur^encoreàme 
fois ,  -de  4a;  scropsleitee  exàaltlutte4e*lfr«  Vélpeam  ;  car  «réentant 
ces  nMità ,  <l /ocft^  dftfiaftfiserla^èpitife  w 
^linl^  t£edran  n'a  jamais  vèuhi  «din  quHI  Msait  un  second  lam- 
ib99xiy'\l  est  dette* éviéeBtjqû'iln'ik  taillait  qu'un  seul. 

Premier  procUi  de  twuUwr.  ^^  Premier  temjm  :  La  main  est 
owe  en  pronatkan^  uft  aide  soatientUes-dbigts  sains  dans  l'ex- 
tension;  illésélbi^  leplus  possibie  de  celui  sur  lequel  on  va 
praticfnet  Fopërs(tibn,ei qu'il  assujeUit  aussi.  Le  chirargien  sai- 
sit la  phalange  malade  «Vec  he  peiios  et  l'index  placés  parallèle- 
*iwenèà  l'axe >di-eet  os;  le  premier ) de  ces  doigts  est  situé  sur  la 
.fiiaa  dorsale  du  meatvbre,  le  second  sur  la^&ce  palmaire  ;  Kopéra- 
tteur  preèdalvM'deTantre  ntuvn  unbistoAri  droit;  le  dos  de  sa 
iame  étreRtie>«si  épais;  Pioetrament  est  tenu  en  troisième  posi- 
tion :  Lepr^Êimm  m  eippUquê  perpenHeulainfment  k  talonj  à 
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jittx  wiUiméireM  el  demi  (hm  ligne)  ^  au-denoue  de  la  partie 
tupèneure  ébu  pian  incUuéy  fwmè  par  la  demi- flexion  qu'il 
fout  immmr  à  laph^nge;  U  le  promène  directement  de  gau- 
che adroite,   et  il  divise  sucaeessiv^neât  la  peau,  le  tissu  cel- 
lulaire, le  tendon  et  une  portion  de  la  eapsnle  artieulnire  : 
Sûsle-il  de  ki  tumé&elion  ?  est-elle  considérable?  Le  plan  in« 
ciiné  dont  nous  veoéna  de  parler  augmente  de  longueur,* et  si 
neos  inoiftons,  eomme  nous  venons  de  le  dire,  à  deux  aiilli- 
mètres  et  demi  environ  (une  ligne),  au^lesseus  de  sa  partie  sih 
périeure ,  notre  îneiNoa  sena  ùàie  au-dessus  de  l'article  que  nous 
cherchons  :  ce    précepte  peut  donc  égarer  le  ohirungien.  La 
niéprise  sera  nécessairement  évitée,  si,  comme  nous  Tâtons 
cpsâcillé  depuis  tràHlongtemps,  fan  e^upe  au  niveau  du  pK, 
que  nms  a»onê  indiqué^  quand  Us'agU  de  rarlieulaliùn  pha* 
langihphàtanginieetm,  et  à  deux  millimitres  et  demi  (une  ligne) 
«iHlssiotis,  lùTêqu'on  vmt  pàlMrer  dans  Varticle  phatênpno- 
phaUmgettiem. 

Deuxième  temps  :  Le  bistouri  mardiant  toi^ours  de  gauche 
à  droite  ^  arrive  sur  la  face  latérale  de  l'articulation^  il  en  oocupe 
ioiute  retendue  du  diamètre  antéro-postérieur^.son  tranchant 
est  dirigé  vers  l'opérateur;  il  forme,  avec  l>xe  du  membre,  un 
angle  à  sinus  supérieur  et  postérieur,  de  quatre-vingts  degrés 
environ;  son  manche  est  plus  près  du  praticien  que  sa  lame, 
c'est-à-dire  que  Tinstrument  forme  en  avant  un  angle  de  soixante 
degrés  enwron;  ainsi ,  le  ligament  latéral,  les  tissus  qtii  le  re- 
•ceuvfent  et  la  eaysule  sont  coupés.     .  . 

Droiiiétne  tempe  :  ije  bistouri  porté  en  sens  rétrograde  vient 
occaper  la  ftce  latérale  opposéacde  Tarticle;  là  son  tranchant  est 
encore  to»nn  veis  le  chirurgien ,  et  fomie  aussi  Tangle  que  nous 
venons  d'indi^iuer^  oiais  la  lame  est  plus  près  de  l'opérateuii  que 
le  maoche,  et  ferme  en  arrière ,  avec  l'axe  de  l'os,  un  angle  de 
8(Hxante degrés.  Le  ligament  latéral,  lesparlies  sus-jacentes,  la 
capsule  articulûre^  sont  divisés.  On  d  vu^  qu'à  faide  d'une 
inciito»  semi'lunair;^  et  à  eoneamté  inférieure^  noue  aïooni 
^conscrit  les  deux  tiers  environ  du  pourtour  dé  rartiele;  les 
surfaces  articulaires  sur  lesquelles  il* peut  être  permis  de  n'exerott 
aucune  traction,  s'éloignent  suffisamment  l'une  de  l'autre;  i^rs 
on  saisit,  par  ses  faces  latérales,  avec  le  pouce  et  Tiodlcateur, 
la  phaiangequ'on  veut  enlevw;  le  bistouri  en  contourne  facile- 
la  télé}  il  glisse  sou9k  elle  transver^lement;  descend  le 
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loDg  do  ton  oorps^  sot  sa  face  antérieure ,  dabs  t^élêfidtte  de  séfil 
mîUimètres  et  demi  eaviroo  (trois  lignes)  ;  il  termim^  un  lambeatt 
demi-oiroulaire ,  d'aprè»  tes  règles  établies  ét^ns  te  elMifwtre  ayâtoi 
pour  titre  :  Loi$  générales  di$  dé$articulaHên$. 

Deuxième  procédé  de  routeur.  -^  On  pourrai!  rédvire  en  un 
seul  les  trois  temps  opératoires  q«e  nous  venons  île  écrire.  Les 
parties  étant  dans  la  position  ënonope,  le  Mstoiiri  partirait  ^  de 
gauche  à  droite,  dm  point  où  nous  avons  fini  les  dem  tiers  do€M«> 
de  que  nous  venons  de  ânre  autour  de  Tartiele ,  et  tinstrumenf , 
m  parcourant  les  Iroiefcees  avticulaires  indiquées,  affe«teratt 
guccessiveofiODt  et  sans  désempaMr  |et  positions  que  nous  lui 
a^oM  donnée».  X'iiieisîon  déferait  iom  ene0re  offrir  nne  eemm' 
vUé  inférieure;  on  se  onmporterait  ensuite  eommeHa  été  dit« 

U  est  dea  sujets  cheE  lesquels  le  doigt  étendu  ne  peut  pas  être 
flécbi  ;  alors  use  ioctston  à  concavité  inrérievre  ei  WgèM)  b«  dlfi* 
geaqt  de  gaucbe  à  droite,  et  partant  de  la  Aïoe  paJmrtm  û^em 
côté  pour  finir  vers  cette  face  de  l'autre  côté,  aurait,  avec  fe$ 
plis  dont  nous  nous  sommes  ooenpé ,  tes  «apports  de  distance 
que  nous  avons  indiqués. 

J'ai  publié ,  en  1823,  dans  la  Revue  médicale  d»  Puris^  les 
deux  derniers  procédés  opératoires  qu'on  vient  de  Hre.  Mi  Vet^ 
peau  en  indique  un  seul ,  lui  qui  se  targue  d'une  si  goande  ém*^ 
dition  ^  il  prétend  même  qu'il  ne  m'appartient  pns  :  il  faut  empare 
ici  citer  son  texte.  «  Proeéâèdê  Aarocfta  ou  de  Lt^er^  attribué  à 
»  M.  Lieffanc  :  Lambeau  palwMire  seul.  -^  Od  ioetse-la  pew 
»  à  une  ligne  environ  au  devant  du  pli  tranfvenal  du  doÂ  «du 
»  doigt,  pour  entrer  du  premier  coup  dans-t'arlicla»  0»  divise 
a  aussitôt  les  ligaments  latéraux ,  eaîMlinant  un  pau  le  Maionfi 
»  d'un  cAlé,  puis  de  l'autre.  L-artioulation  twverté»,  il  n*f  a 
a  plus  qu'à  tailler  un  lambeau  palmaire,  assaa  l^ng  pour  fermer 
)»  complètement  la  plaie.  De  cette  manière,  l'opération  eeè  teit- 
»  minée  m  un  clin  d'eBil.  La  ct<3atrfee  portée  ver»  la  fatee  éorsale 
a  du  doigt  se  trouve ,  dtt-on ,  plus  avuntafiuaenMiMituée  qn^en 
1^  a^nt^  avantage  contestable  assurément,  et  qui  est  pluaque 
»  compensé  par  le  risque  de  voir  la  pbalange  se  dénuder  en  ar^ 
a  rière.  D'ailleurs,  la  maladie  est  loin  de  permettre  toujours  de 
a  Adnner  au  lambeau  la  longueursuifisante.»  (Aoiif?#aiia9éMii#nte 
de  médedm  opératùirej  par  M.  Velpeau^  t.  li,  page  398.) 

Voici  le  texte  de  de  te  Roche  (Encyclopédie  mitk.  ,p«rt.  <4tir/, 
t.  I,  pafe  108)  ;  a  Maia  depuia  quelquea  aa^ééSi  Mawdeacl*- 
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»  ri^peas  ont  pratique  €<Hte  opération  (  l'wipulatioo  des  doigts 
»  et  des  orteiU)  d'une  maeière  différente;  lui  lieu  de  ootiper  Tos, 
9  ils  $u  font  TamputatioB  é^Oi  la  jotBlure  \  et  eectaifieoienftt  cpiir 
1  acmque  tara  esaayé  cette  noéthûda,  ne  manquera  pas  de  la  psâ* 
niéfaràloQteaatre* 

Y  Voici  de  cpielle  aapière  oadait  Texéeiilar.  Le  malade  étant 

a  plaeé  sur  one  table  et  ta  jambe  étant  fi^  pav  des  aidei,  on 

a  traoera  avee  de  Tenere  un  lambeau  aase(  giand  pour  bien  sa*- 

a  couvrir  la  plaie  ;  on  le  séparera  de  Tes  avec  un  soalp^i  t  ^  on 

a  le  fera  soutenir  par  un  aide;  après  quoi  Toa  fera,  d'un  o6té  à 

a Vauirede la  basç du  lambeau,  paeincisiea  ^miroifciyaide  au 

a  travers  des  parties  molles  qui  restent  à  couper  u^  peu  au-de^r 

a  Boas  de  1m  jointure.  On  ooupera  ensuite  le  ligament  latéral ,  et^ 

»  pour  mieux  déterminer  Tendroit  uik  ii  oqnvient  de  fai^  cette 

Bfeetion,  on  fera  remuer  le  doigt  ouTofteil  par  mu  aide.  Le 

j  iigamept  étant  coupé,  e^  disloq^e  aisément  la  jointare^  et 

a  Ton  a  bienVU  terminé  l'opération.,»,  v  Delà  Roche  s'esprime 

ensuite  de  la  manière  suivante  : 

«  On  évite  plus  sûrement  la  d&fformité  en  fomna»^  le  lambeau 
a  de  la  parlt€  e^eme  ^  dot^li  ;  mai$ ,  pour  les  gens  de  travail , 
a  on  doit  priférer  to  ^artmifUeme;  la  peau  neii^e  est  alors 
a  miepx  garantie  de  la  forte  pression  cau^  par  les  travaux  p^ 
a  nibles  dont  ces  gens  sont  ordinairement  occupés.  Quant  {i  Tarar 
a  puiation  des  orteils»^  il  Isat ,  dans  tous  les  cas  où  eela  se  peut, 
a  faire  le  tam^fou  avec  le$  parties  inféri^wresn  cofnme  nous 
a  lavons  dit  ep  parlant -de  Tamputation  des  os  du  métatarse,  a 
Cette  nouvelle  iioétie  du  doeteor  Velpeau  es(  vraiment  par  tjrap 
exiraondinaîre;  elle  n'a  pas  besoin  de  commentaires;  oar>  le 
lecteur  vient  de  s'en  aa^urer,  il  est  difSoilade  trouver  des  procé- 
dés opératoires  aussi  essen^ellement  différents. 

Mais  examinons  main  tenant  le  procédé  de  Xoder ,  que  M.  Yel- 
peau  nous  oppose  eacore,  comme  on  vient  de  le  voir.  Citons 
toiyours  des  textes,  afin  que  nos  réponses  aux  attaques  inces- 
untes  du  chirurgien  de  la  (iharité  ooatiuuent  de  demeurer  sans 
réplique  : 

c  Nscbdem  die  Hand  in  Pronationgebraobtworden  ist,streckt 
ader  Kranke  das  ab3uiô>e«de  Glied  aus.  Ein  an  der  âussern 
a  Seite  dessetben  steheoder  Gehûlfe  flxirt  mit  einep  Ui^nd  die  des 
a  Kran^an,  und  b^i  die  geaunden  Fi.nger  sum<'k,  wahrend  er 
a  mi  O^we»  uod  ^eigefing^  der  f  a4«rm  dM  #îs|#  <iiied  des 


Digitized  by 


Google 


3*  PRÉCIS  DE 

n  abzuiôscnden  Fingers  ergreift,  und  die  Haut  dessefben  zurûck- 
D^ieht.  Der  Operateur  fasst  das  Kranke  Glied  mit  der  linken 
1»  Hand,  so  dass  der  Daumen  auf  die  Dorsalseite,  der  Radialrand 
»  reines  linken  Zeigefingers  aber  an  die  Volarflàche  etwas  ober- 
»  balb  des  zu  trennenden  Gelenkes  zu  liegen  kommt.  Hierauf 
»  setzt  er  das  Messér,  bel  der  rechten  Hand  der  Ulnarbéi  der 
1»  linken  an  der  Radialseite  des  Gelenkes ,'  nacbdem  er  sich  vorber 
»  durch  Beugen  und  Strecken  des  Gliedes  die  Grenze  desselben 
))  béïeidtnet  bat ,  an  ,  und  vollfûbrt  ein  paar  Linien  unter  dem 
»  Gelenke  einen  halbmondfôrmîgen  ,  nach  unten  convexen 
»  Schnitt  queer  ûber  den  Rûcken  des  Gliedes.  Durcb  eîne  starke 
»  Beugung  wirdnun  das  Kapselband  angespannt,  die  Sehne  des 
»  Streckmuskels  durcbschnitten,  das  Gelenk  am  Rûcken  und  an 
»  den  Seiten  durch  Trennung  der  Ligamenta  lateralia  geOtfnet. 
»  Hierauf  ergreift  man  das  Glied  mit  Daumen  und  miitelfinger, 
»  und  legt  den  Zeigefinger  auf  die  durch  slâikere  Beugung  ber- 
»  vorgetretene  Gelenkpfanne ,  fiibrt  das  Messer  binter  dièse,  und 
»  bildet,  sicb  dicbt  mit  der  Flâche  am  Knochen  ballend,  einen 
»  Lappen ,  den  man  nach  Langehbeck  zur  Bestimmung  seiner 
w  Lange,  ehe  man  ihn  durchschneidet,  an  die  Gelenkflâche 
»  Tersucbsweise  aniegen  Kann.  »  (  Theoretisch  -  praklisches 
Handbuch  der  Chirurgie^  von  Dr.  Joh.  Nep.  Rust.  y  t.  ï, 
p.  625.) 

Donnons  la  traduction  du  texte  allemand  que  nous  venons  de 
transcrire  :  nMéihade  de  Loder.  — La  main  est  mise  en  pronation  ; 
»  le  membresur lequelTamputation doit-être pratiquéeest étendu; 
D  un  aide ,  placé  au  côté  externe ,  fixé  là  main  et  tient  les  doigts 
»  sains  écartés;  il  saisit  avec  le  pouce  et  TindidE^teur  le  doigt 
»  au-dessus  du  point  sur  lequel  on  va  faire  l'opération  ;  il  at- 
)f  tire  la  peau  à  lui;  l'opérateur  assujettit  le  doigt  malade  avec 
»  la  main  gauche ,  de  manière  que  le  pouce  siège  sur  la  face 
o>  dorsale ,  tandis  que  le  bord  radial  de  son  indicateur  gaucfce  se 
y>  place  sur  la  face  palmaire ,  un  peu  au-dessus  de  la  phalange 
»  qu'on  doit  amputer;  il  pose  le  couteau  sur\le  bord  cubital, 
»  quand  il  s'agit  de  la  main  droite,  et  sur  le  bord  radial ,  lorsqu'il 
»  opère  sur  la  main  gauche  ;  il  cherche  la  tête  de  la  phalange,  en 
»  lui  imprimant  des  mouvements  et  en  l'attirant  à  lui;  il  pra- 
»  tique  sur  la  face  dorsale  du  doigt  une  incision  semi-circulaire , 
»  à  convexité  inférieure;  elle  s'étend  jusqu'à  deux  lignes  au- 
»  dessous  de  l'articulation;  on  abaisse  fortement  cette  phalange; 
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»<mooQpe  le  tendon  de  Textenseur,  le  ligament  capsaiaire,  les 

«ligaments  latéraux^  eD  abaissant  davantage,  la  tète  articulaire 

^  devient  saillante  ;  on  porte  sur  elle  l'indicateur  que  Ton  ren>- 

«  place  par  le  médius  dans  l'endroit  qu'il  occupait;  on  glisse 

i«n&u\Ve  Vinstrument  derrière  cette  tête  articulaire;  arrive  sur 

itV&Aîssus  de  la  tàce  palmaire,  on  met  la  lame  à  plat;  en  Ion- 

»  géant  le  région  antérieure  de  la  phalange  et  en  la  suivant  exao- 

»  iemeol ,  on  taille  un  lambeau  que  Ton  pourrait,  d'après  Lat^ 

>  genbeck ,  mesurer  avant  de  le  terminer,  en  l'amenant  sur  la 

»  surface  qu*il  doit  recouvrir.  »  (Thiorie  et  pratique  des  opéra- 

ttonsde  chirurgie;  par  le  V  Joh.  Nep.  Ruêty  1. 1,  p.  6S5.) 

\07ez  p.  26  ;  notre  incision  est  à  concavité  inférieure  ;  voyez  ci- 
dessus  rinciâon  de  Loder  est  à  convexité  inférieure  :  nous  inci- 
sons sur  rartlculation ,  voyez  p.  26  ;  Loder  incise  à  cinq  millimè^ 
très  (deux  lignes)  au-dessous ,  voyez  plus  haut  ;  les  deux  procédés 
sont  donc  différents.  Or,  M.  Yelpeau  nous  a  donné  ici  une  nou- 
velle preuve desa  loyauté  scientifique,  en  écrivant  qu'ils  sont  iden- 
tiques. D'ailleurs ,  je  le  répète ,  j'ai  publié  en  i  823  mon  Mémoire 
sur  romputolion  dans  les  articulalions  desphalanges  entre  elles 
(V.  Revue  médicale  de  Paris) -^  hiXosUr  a  décrit  en  1823  mes 
procédés  opératoires  pour  les  articulations  des  seconde  et  troi- 
sième phalanges  (  V.  son  Manuel  des  opérations  chirurgicales^ 
i^  édition),  La  Théorie  et  la  Pratique  des  opérations  dedli^ 
rurgie^  par  le  D*  Joh.  Nep.  Rust,  n'a  paru  qu'en  1830. 

J*ai  cru,  jusqu'à  ces  derniers  temps ,  avo^ imaginé  le  procédé 
qu'on  va  lire;  mais  j'ai  appris  que  Tiœier  Ta  mis  en  pratique 
avant  moi  dans  ses  cours  de  médecine  opératoire;  bien  qu'il  ne 
Tait  pas  publié ,  je  dois  y  attacher  son  nom  ;  c'est  un  devoir  que 
m'impose  la  vérité  envers  un  jeune  chirurgien  que  la  mort  a 
malheureusement  enlevé ,  dès  le  début  de  sa  carrière ,  à  la 
science,  à  l'humanité. 

Procédé  de  Tixier ,  attribué  à  M.  Lisfranc ,  qui  ta  seulement 
décrit  le  premier  :  un  seul  lambeau  palmaire  pratiqué  en  divi- 
sont  les  tissus  de  dedans  en  dehors,  —  La  main  est  tenue  dans 
une  forte  supination;  tous  les  doigts  sont  fléchis,  al>straction 
faite  de  celui  sur  lequel  on  va  opérer  :  le  chirurgien  applique  le 
pouce  de  sa  main  gauche  sur  le  bout  de  la  face  palmaire ,  la  se- 
conde phalange  du  doigt  indicateur  sur  la  face  dorsale  de  l'ar- 
ticle qu^il  doit  ouvrir ,  et  avec  l'axe  duquel  cette  phalange  forme 
un  angle  de  quatre-viqgt^nq  degvés  environ ,  et  à  sinus  infé*- 
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mur*,  aioBiTindêt  dépasse  le  diamètre  Iratisversal  de  lajoiflittfe; 
disposé  comme  nous  tenons  do  le  dire,  il  n^est  pAs  exposé  à  la 
pointe  de  1  instrument,  lorsqu'on  perforant  transversalement  les 
tissus,  elle  se  dégage  de  leur  épaisseur  ^  il  se  trouve  en  effet  de 
ce  côté  un  peu  au-dessous  du  point  où  la  ponction  est  terminée. 
L'opérateur,  armé  d'un  bistouri  tenu  en  troisième  position ,  mel 
sa  main  en  supination ,  pose  le  plat  de  l'instrument  sur  la  pulpe 
de  son  indicateur  situé  sous  l'artide;  oe  doigt  lui  sert  de  point 
d'appui;  la  pointe  du  bistouri  est  ensuite  plongée  sous  le  pli, 
eu  à  deux  millimètres  et  demi  (une  Hgne)  plus  bas ,  ainsi  que 
nous  en  sommes  convenu,  suivant  la  jointure  qu'on  attaque; 
mais  il  faut  que  Tinstrument  rase  les  faces  latérales  et  antérieure 
de  l'articulation  ;  or,  quand  on  commence  à  introduire  le  bistouri, 
son  manche  est  un  peu  moins  élevé  que  sa  pointe,  et  à  mesura 
que  celle-ci  pénètre  dans  les  tissus,  l'instrument  affecte  la  posi- 
tion horizontale,  qu'il  abandonne  bientôt,  parce  que^  au  mo-* 
ment  où  la  pointe  va  sortir  du  côté  diamétralement  opposé,  le 
manche  devient  à  son  tour  plus  élevé  que  la  lame;  puis  le  bis- 
touri longe  la  phalange  de  haut  en  bas  dans  l'étendue  d'un  een- 
timètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce),  et  termine  le  lambeau 
antérieur,  qu'un  aide  relève  sur-le-chaMp.  Enfin ,  le  doigt  indi- 
oateut  abandonne  la  foee  postérieure  de  l'article  ;  il  descend  à 
deux  centimètres  environ  (deux  tiejhs  de  pduce) au-dessous;  alors 
le  chirdrgien  porte  son  instrument  à  sa  gauche  sur  la  face  radiale 
ou  cubitale  du  doigt ^  suivant  lecdtésur  lequel  il  opère;  le  talon 
du  bistouri  est  appliqué  à  ras  la  base  du  lambeau,  sa  pointe  est 
perpendiculaire  à  l'horison  et  son  tranchant  à  l'axe  de  l'articula- 
tion; l'instrument  est  alors  promené  d'une  face  latérale  à  l'autre 
en  raaant  ce  lambeau;  il  parcourt  ainsi  les  deux  tiers  environ  du 
pourtour  de  l'article  qui,  largement  ouvert,  lui  permet  en- 
suite de  le  traverser  facilement  à  pleine  lame ,  d'avant  en  arrière  ; 
on  enlève  la  phalange  sans  faire  un  lambeau  postérieur;  mais  si 
l'on  craignait  que  les  tissus  ne  se  rétractassent  trop  de  ce  côté, 
on  pourrait  achever  leur  section  à  deux  millimètres  et  demi  ou 
cinq  millimètres  (une  ligne  ou  deux)  au-dessous  de  l'articulation 
sur  laquelle  on  opère. 

Deux  Imnbeaux  égaux  ^  tun  dorsal  et  Vautre  palmaire,  -— 
Gouraud  et  quelques  autres  chirurgiens  donnent  la  préférence  à 
ce  procédé;  les  chairs  destinées  à  recouvrir  la  sarface  déniittét 
offrent  de  chaoïm  des  côtés  la  longueur  de  sept  miUimèlcii  «1 
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dttBi  mwiPHï  (iroiê  Ufoes);  on  Ie$  taille  d'après  les  principes  in-» 
diquës  plus  haut. 

Lambiau  dorsal  plm  court  que  h  palmaire.  — -  D'apte  ee  que 
BOUS  aiViHisdit  à  Toccasion  d'auireaprooédésqui  ont,  avec  celui- 
ci,  une  trèi-graade  analogie,  il  serait  inutile  de  le  décrire. 

CâtrU  bes<HB  de  rappeler  que  Tétai  pathologique  ne  permet  pas 

toujours  de  choisir  les  points  de  la  circonférence  du  membre 

sur  lesquels  les  lambeaui^  défraient  être  taillés  ;  on  est  assez 

soQvœi  obligé  de  les  faire  où  ïon  pmtel  comme  on  peut.  Si  Ton 

doit  <pie\quefoU  opérer  sans  pratiquer  aucun  lambeau,  parce 

^ue\e&  parties  roollas  manquent,  c'est  plus  spécialement  lors« 

qu'on  déêârticaie  ia  troisième  ou  la  seconde  phalange  ;  la  plaie 

ottnm  ea  eSèt  peu  d'étendue  exposera  à  des  accidents  moins 

gnwes  que  si  elle  présentait  une  grandie  surface.  Nous  avons  dit 

en  traitant  des  causes  des  amputations  des  membres  dans  leur 

âulinaité  qu'on  peut  fiéquemment  s'abstenir  d'amputer  les 

pbalanges  des  doigts ,  bien  qu'elles  aient  éprouvé  de  grandes 

mutilations. 

Jhux  Irnnbeaux  latéraux.  -*-*  D'après  ce  que  nous  atons 
exposé  plus  haut,  il  serait  inutile  de  les  décrire. 

AppriàaUonÂê$  méihoiiê  et  deê  procéda  epératoireê  que  nom 
awms  mdiquii  danêee  ehapUre.^^^Eû  exceptant  les  circonstances 
4'Jedispe»sahle  nécessité,  nous  rejetoss  Je  lambeau  latéral  seul: 
s'atlac^aat  sur  Tune  des  extrémités  du  pins  grand  diamètre  de 
la  plaie,  il  est  moins  facile  à  maintenir;  les  moyens  eontentifs 
a^ffout  dono  aveo  plus  de  Îoêoo^  d'oii  naîtra  plus  de  douleur;  il 
06  seraii  pas  impossible  que^  surtout  dans  les  cas  où  la  vie  des 
tîssos  a  perdu  de  soa  énergie,  ils  fussent  frappés  de  gangrène. 
Comme  les  detio;  lambeaux  laOraux^  le  lambeau  latéral  unique 
a  rioconvénient  de  fournir  une  cîcairicB  sur  la  fiice  palmaire  du 
doigt  ;  elle  occasionne  beaucoup  de  gêne,  plus  particulièrement 
cbes  les  personnes  qui  sont  obligées  de  travailler  de  leurs  mains. 
Abstraction  faile  de  rioconvénient  signalé  dans  le  paragraphe 
pvéeédeat,  les  dmw  lambeaux  UUéraux  sont  un  peu  moins 
difficiles  è  soutenir  sur  les  surfiaees  qu'ils  rc(x>uvrent,  parce  que 
<^acun  d'eux  est  plus  court  que  le  lambeau  latéral  unique;  mais 
il  existera  sur  la  partie  moyenne  du  moignon  une  cicatrice  qui 
occupera  toute  l'étendue  de  son  diamètre  antéro-postérieur;  elle 
heurtera  souvent  des  èorpa  durs  avec  lesquels  le  bout  du  doigt 
aiDputé  ipaurtaétre  eu  n^^poru  Ces  deux  lambeaux  sont  mau^ 


Digitized  by 


Google 


32  PRÉCIS  DE 

vais;  j'y  renonce ,  à  moins  que  l'état  pathologique  ne  me  force 
de  les  pratiquer. 

Le  lambeau  dorsal  unique  exige  une  dissection  assez  longue 
et  très-douloureuse;  les  tissus  qui  le  constituent  sont  trop 
minces  ;  il  fournit  la  cicatrice  palmaire  que  nous  venons  de 
blâmer  ;  il  ne  doit  Atre  pratiqué  que  si  les  parties  molles  manquent 
ailleurs. 

Le  procédé  à  deux  lambeaux  égaux ,  dont  Tun  est  dorsal  et 
l'autre  palmaire  ^  présente  un  peu  moins  que  le  précédent  le 
désavantage  de  la  dissection  et  de  la  minceur  des  chairs  situées 
en  arrière;  mais  il  existera  une  cicatrice  occupant  toute  l'étendue 
du  diamètre  transversal  du  moignon  ;  elle  offrira  tous  les  incon- 
vénients signalés  plus  haut.  Ce  procédé  est  adopté  par  quelques 
chirurgiens  ;  il  n'est  pas  aussi  désavantageux  que  les  trois  pre- 
miers dont  nous  nous  sommes  déjà  occupé. 

Ajoutons  que  si  la  cicatrice  siège  sur  le  bout  du  moignon,  elle 
peut  rendre  pendant  fort  longtemps  et  quelquefois  pour  toujours 
le  toucher  infidèle,  parce  qu'il  est  plus  ou  moins  douloureux; 
Tanatomie  pathologique  explique  parfaitement  ce  fiait  remar- 
quable; car  on  trouve  alors  très-superficiellement  dans  les  tissus, 
d'ailleurs  normalement  cicatrisés  et  non  enflammés,  des  bouts  de 
nerfs  qui  sont  certainement  lacausvde  la  sensibilité  trop  exquise, 
source  de  la  douleur  dont  nous  venons  de  nous  occuper.  J'ai 
quelquefois  alors  enlevé  le  tissu  inodulaire  et  j'ai  obtenu  les  plus 
heureux  résultats.  ' 

Le  procédé  à  deux  lambeaus  dofU  le  dortal  est  plus  timrt  que 
le  palmaire  est  préférable  aux  deux  derniers  dont  nous  venons  de 
parler  ;  le  postérieur  ayant  moins  de  longueur  sera  plus  tôt  dis-' 
séqué  et  son  pm  d'épaisseur  devra  être  pris  en  moindre  consi- 
dération ;  mais  nous  aurons  encore  ioi  une  cicatrice  située  siir  le 
bout  du  moignon. 

Lambeau  palmaire  seul.  —  Quand  on  le  pratique  en  com- 
mençant l'opération  et  en  incisant  les  tissus  de  dedans  en  dehors, 
on  opère  beaucoup  plus  promptement  que  si  les  chairs  sont 
taillées  de  dehors  en  dedans,  et  avant  que  le  bistouri  ait  traversé 
l'article;  ainsi  le  premier  de  ces  procédés  mérite  la  préférence; 
Si  dans  celui-ci  le  tendon  ne  s'était  pas  suffisamment  retracté ,  il 
serait  très-facile  de  le  saisir  à  la  surface  de  la  plaie  sur  laquelle  il 
forme  une  assez  grande  saillie;  un  coup  de  ciseau  suffirait  pour 
le  réséquer  convenablement;  le  malade  n'en  souffirimt  pasjd** 
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mtage.  Le  leimbeau  palmaire  unique  taillé  de  dedam  en  de- 
hors,  après  qtie  te  bislouri  a  traversé  l article ^èsi  fait  avec  autant 
de  promptitude  que  par  tout  autre  procédé. 

Lorsqu'ils  pratiquent  le  lambeau  palmaire  unique^  il  eit  des 
chirurgiens  qui  divisent  les  parties  molles  sur  la  face  dorsale  dm 
doigta  deux  millimètres  et  demi  environ  (une  ligne)  au-dessous 
derarticle,  a/tn,  disent-ils  ^  d'empêcher  les  tissus  de  se  rétracter 
fr(^  au-dessus   de  la  jointure;  ce  précepte  général  que  nous 
a?0Ds  donné,  en  traitant  des  lois  des  désarticulations,  nous  parait 
au  moins  inutile  dans  le  cas  qui  nous  occupe  ;  car,  lorsqu'on  met 
notre  procédé  en  usage,  la  peau  qui  couvre  les  jointures  phalango- 
phalanginiennes  et  phalangino-phalangettiennes,  n'est  guère  sus- 
ceptible de  se  rétracter;  d'^ailleurs  au  besoin  on  donnerait  un  peu 
plus  de  longueur  au  lambeau  antérieur,  et  l'on  aurait  l'avantage 
d'une  cicatrice  dorsale  qu'on  n'est  pas  certain  d'obtenir  lorsque 
les  chairs  sont  coupées  en  arrière  un  peu  au-dessous  de  l'articu- 
lation -,  nous  répétons  que  si  cette  cicatrice  siège  sur  le  bout  du 
moignon,  elle  a  d'assez  graves  inconvénients,  signalés  plus  haut 

Mais  on  a  reproché  à  la  cicatrice  dorsale  d'être  plus  apps^- 
rente-,  qu'il  me  soit  permis  de  répondre  à  cette  objection  par  cet 
adage  très-commun  :  l'on  doit  toujours  préférer  l'utile  à  l'agréa- 
ble; d'ailleurs,  j'en  ai  donné  un  grand  nombre  de  fois  la  preuve 
à  rbôpital  de  la  Pitié,  lorsque  l'opération  est  bien  exécutée,  que 
les  pansements  sont  convenablement  faits ,  qu'on  a  soin  de  ré- 
primer les  chairs  avec  le  nitrate  d'argent  fondu ,  on  obtient  un 
tissu  inodulaire  linéaire  qui  ressemble  à  une  plicature  de  la  peau 
et  qui  n'occasionne  pas  à  la  rigueur  une  difformité. 

Il  serait  inutile  de  faire  remarquer  que  la  cicatrice  siégeant  sur 
la  face  doi^ale  du  moignon  est  beaucoup  moins  souvent  exposée 
aux  violences  extérieures  ^ue  si  elle  se  rencontrait  ailleurs. 

D'après  les  arguments  que  nous  venons  de  soumettre  au  lec* 
teur,  nous  donnons  la  préférence  au  lamieau  palmaire  unique, 
taillé  de  dedans  en  dehors ,  en  commençant  Popérationj  ou  bien 
au  même  lambeau  fait  at^i  de  dedans  en  dehors^  mais  quand 
le  bistouri .  a  déjà  traversé  Varlicle  :  nous  concluons  encore 
qu'il  vaut  mieux,  dans  les  deux  procédés  que  nous  préférons,  cou* 
per  les  tissus  sur  la  face  dorsale  du  doigt  au  niveau  de  l'article. 

Ptsmement.  —  On  est  très -rarement  obligé  de  lier  ou  de 
tordre  les  artères  collatérales  des  doigts  après  l'amputation ,  dans 
rariiculationphalango-phalanginienne  ou  phalangino-phalanget* 
n.  3 
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tienne;  le  sang  cesse  presque  toujours  spontanément  de  couler; 
au  besoin ,  une  compression  môme  légère  et  d'assez  courte  durée 
ftufiU;  ordinairement  elle  est  exercée  près  de  la  plaie  avec  le  pouce 
êi  rindictteur  placés  sur  les  parties  latérales  du  doigt.  Si  néan- 
moins) je  Tai  observé  quelquefois,  l'écoulement  sanguin  n'était 
pas  arrêté,  on  aurait  recours  à  la  torsion  ou  à  la  ligature;  le  pre- 
mier de  ces  moyens  est  préférable,  parce  qu'il  s'agit  ici  de  vais- 
seaux d'un  petit  calibre,  et  que  les  fils ,  bien  qu'on  ait  la  précau- 
tion de  les  loger  dans  les  angles  latéraux  de  la  solution  de  conti- 
auité,  nuisent  plus  ou  moins  à  la  formation  de  la  cicatrice. 

On  tente  d'obtenir  la  réunion  immédiate  primitive  :  après  avoir 
soigneusement  enlevé  le  sang  et  les  caillots  qui  peuvent  siéger  sur 
la  solution  de  continuité,  on  couvre  la  plaie  avec  les  chairs  qui 
<mt  été  conservées;  leur  face  saignante  est  adaptée  avec  la  plus 
grande  exactitude  possible  sur  la  surface  dénudée;  elles  sont 
maintenues  par  une  bandelette  agglutinative ,  qui ,  partant  de  la 
paume  de  la  main,  vient  passer  sur  le  centre  du  moignon  ;  elle 
recouvre  les  deux  tiers  de  son  diamètre  transversal  ;  elle  va  se 
rendre  ensuite  directement  sur  la  région  dorsale  du  métacarpien 
correspondant;  si  cette  bandelette  n'empôche  pas  les  angles  laté- 
raux du  lambeau  de  former  à  droite  et  à  gauche  une  espèce  de 
mamelon ,  le  chirurgien  en  met  une  seconde  «  qui  commence  à 
s'appliquer  contre  l'une  des  commissures  digitales,  et  qui,  suivant 
k  face  latérale  du  doigt,  plus  près  du  côté  dorsal  que  du  palmaire, 
vient  contourner  le  moignon  et  s'applique  sur  les  deux  saillies 
que  nous  venons  d'indiquer.  On  a  soin  qu'elle  ne  recouvre  pas 
les  angles  antérieurs  de  la  solution  de  continuité ,  qui  doivent 
servir,  au  besoin,  à  l'écoulement  des  humidités  de  la  plaie;  afin 
qu'elle  s'adapte  mieux ,  cette  seconde  bandelette  emplastique  est 
légèrement  échancrée  contre  la  partie  moyenne  du  diamètre 
transversal  du  bout  du  doigt  amputé;  elle  remonte,  d'ailleurs, 
à  la  même  hauteur,  sur  le  côté  diamétralement  opposé  du 
membre. 

Deux  ou  trois  autres  bandelettes  agglutinatives  placées  à  des 
distances  égales  les  unes  des  autres  embrassent  seulement  les 
deux  Uers  environ  de  la  circonférence  du  doigt;  on  commence 
leur  application  par  leur  partie  moyenne  sur  la  face  dorsale  de  ce 
membre  ;  elles  ne  parcourent  donc  pas  toute  l'étendue  de  son  pour- 
tour '.j'insiste  sur  cette  importante  précaution  oubliée  comme 
tant  d'autres  faits  pratiques  par  certain  auteur  moderne  ;  car 
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personne  n'igoore  jqu'une  compreesion  circulaire  ne  s*e}^erçant 
pas  jusque  sur  le  bout  du  doigt  gène  la  circulation  ,  fait  stagner 
la  lymphe ,  surtout  le  sang  veineux,  incoi?imode  plus  ou  moins  et 
détermine  souvent  presque  de  la  douleur,  quand  les  tissus  sont  à 
Vétat  nornal  ;  il  eo  sera  bien  autrement  lorsqu'ils  se  trouveront  à 
Vétat  morbide ,  d^où  nattron^  des  inconvénients  qu'il  serait  inutile 
d'indiquer.  Enfin ,  pour  maintenir  plus  sûrement  le  lambeau, 
en  d^autres  termes ,  pour  empêcher  les  trois  séries  de  bandelettes 
qui  sont  déjà  posées  de  se  relâcher ,  on  en  applique  deux  ou  trois 
autres  qui ,  sans  couvrir  la  plaie ,  croisent  la  direction  du  mem- 
bre sous  des  angles  variés. 

Uneki^e  compresse  fenétrée  enduite  de  cérat  est  appliquée; 
on  met  par-dessus  de  la  charpie  sèche ,  qu'on  couvre  avec  un  linge 
fin  plié  en  plusieurs  doubles;  on  pourrait  lui  donner  la  forme 
d'une  croix  de  ttalte  ;  toutes  ces  pièces  d'appareil  sont  assujetties 
par  le  bandage  triangulaire  de  M  Mathias  Mayqr;  on  évite  ainsi 
Ifô  douleurs  résultant  de  l'application  et  de  la  levée  des  circu- 
laires débande;  car  si  les  doigts  sains  restent  étendus,  ils  gênent 
beaucoup  \a  manœuvre;  il  n'est  pas  besoin  de  dire  aux  physio- 
logistes que  si ,  au  contraire ,  on  les  fléchit ,  celui  qui  est  malade 
doit  nécessairement  davantage  souffrir.  Demeurons  toujours  con- 
vaincu que  tout  est  très-important  quand  il  s'agit  de  sauver  la  vie 
des  hommes ,  et  rappelons  sans  cesse  que  le  savant  Laism  répé- 
tait souvent ,  dans  ses  excellentes  leçons ,  que  la  chirurgie  était 
essentiellement  constituée  par  les  détails  ;  nous  ajouterons  qu'il 
est  un  très-grand  nombre  de  têtes  trop  étroites  pour  les  contenir, 
et  qu'il  est  malheureusement  des  esprits  qui  manquent  de  la 
logique  exigée  pour  faire  de  la  saine  thérapeutique.  Il  ne  suffit 
pas  de  savoir  plus  ou  moins  bien  pratiquer  une  opération,  il  faut 
connattre  les  moyens  à  l'aide  desquels  on  doit  sagement  conduire 
le  malade  à  sa  guérison. 

Bégime.  —  Il  faut  redire  ici  que  les  opérations  les  plus  simples 
peuvent  être  suivies  même  d^un  événement  fimpste  ;  on  a  vu ,  en 
effet,  quelquefois  les  opérés  succomber  à  la  suite  des  amputa- 
tions dont  nous  traitons  :  or,  le  premier  joiiT)  on  doit  les  sou- 
mettre à  la  diète  absolue;  si  le  lendemain  la  plaie  offre  une  in- 
flammation normale,  s'il  n'existe  pas  de  fièvre,  on  ordonne  du 
bouillon  et  quelques  cuillerées  de  potage  féculent  :  lorsque  le 
surlendemain  l'état  heureux  que  nous  venons  d'indiquer  persiste, 
on  prescrit  deux  ou  trois  soupes,  auxquelles  on  ajoute  deux  ou 
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trois œufe  à  la  coque,  quand  le  besoin  des  aliments  se  feît  vive- 
ment sentir.  Bientôt  le  malade  est  remis  à  Talimentation  ordi- 
naire ;  mais  toutes  les  fois  qu'il  survient  des  accidents  un  peu 
notables,  le  sujet  doit,  suivant  les  indications,  observer  une  diète 
plus  ou  moins  rigoureuse. 

AccidenU.  —  Nous  ne  croyons  pas  que  la  compression  établie 
sur  la  main  et  sur  le  doigt  malade  puisse  ordinairement  empo- 
cher une  inflammation  violente  de  se  développer  -,  nous  pensons 
qu'il  n'est  pas  physiologique  de  comprimer  les  moignons  immé- 
diatement après  les  amputations  *,  en  gênant  ainsi  la  circulation, 
on  peut  frapper  de  mort  les  tissus  formant  les  lambeaux ,  lors-* 
que  la  cause  de  la  maladie  a  diminué  Ténergie  de  leurs  proprié- 
tés vitales;  d'ailleurs,  une  phlegmasie  se  développe -t-elle?  cette 
phlegmasie  est-elle  très-aiguê?  les  parties  molles  étranglées  par 
les  pièces  d'appareilaontbeaucoupexposées  à  la  gangrène,  quand 
surtout  le  premier  pansement  n'est  renouvelé  qu'au  bout  de 
trois  ou  quatre  jours  :  on  a  rapporté  des  faits  de  ce  genre.  L'ac- 
cident dont  nous  nous  occupons  surviendra  plus  spécialement 
sur  certains  sujets  que  la  nature  de  leur  constitution  y  expose 
davantage,  bien  qu'elle  paraisse  essentiellement  bonne;  nous 
avons  insisté  sur  ces  dernières  idées  dans  notre  ouvrage  de  cli- 
nique chirurgicale  à  l'occasion  du  pansement  des  fractures  des 
membres  :  il  est  d'observation  pour  nous  que  la  mort  des  tissus 
se  fait  alors  plus  particulièrement  remarquer  chez  les  enfants 
jusqu'à  leur  douzième  année,  sur  les  filles  âgées. de  seize  à  vingt 
ans  environ  et  sur  les  vieillards  :  nous  avons  fourni  la  preuve  à 
l'hôpital  de  la  Pitié,  que  des  appareils  très-peu  serrés  pouvaient 
en  vingt-quatre  heures  occasionner  même  des  escarres  ;  nous 
avons  montré  que  cet  accident  est  moins  rare  qu'on  ne  le  pense 
généralement. 

La  prudence  exige  que  le  malade  garde  le  repos  au  lit  pendant 
les  cinq  ou  six  jours  qui  suivent  l'opération;  car  s'il  marchait, 
bien  qu'il  portât  son  bras  en  écharpe ,  il  est  évident  pour  tous 
les  chirurgiens  expérimentés,  quoi  qu'en  dise  un  auteur  moderne, 
qu'il  serait  plus  exposé  au  développement  d'une  phlegmasie  ai- 
guë :  ne  3ait-on  pas  d'ailleurs,  qu'en  faisant  de  l'exercice,  le 
sujet  ne  sera  pas  toujours  à  l'abri  des  violences  extérieures  qui 
pourraient  être  appliquées  sur  la  plaie. 

lx>rsqu'une  inflnmmationviolente  se  développe  le  long  du  doigt 
amputé ,  elle  est  souvent  produite  par  le  pus  qui  pénètre  dans  les 
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gatnesdes  tendons  ;  d'autres  fois  la  phlegmasie  se  propage  de  la 
surface  àe  la  plaie  dans  ces  gaînes  où  la  matière  purulente  fournie 
par  la  solution  de  continuité  n'a  pas  pénétré  ',  les  cas  dans  les- 
quels la  maîn    et  le  doigt  opérés  sont  constamment  restés  dans 
une  allUude   telle  qu'ils  ont  été  les  points  les  plus  déclives  du 
membre  thorachique,  donnent  la  preuve  du  dernier  fait  que  nous 
venons  d^ énoncer ,  parce  qu'alors  les  matières' de  sécrétion  ne 
peuvent  pas  fuser  dans  récoiaomie  ;  cet  accident  est  surtout  évité 
quand  on  panse  mollement  et  qu'on  lève  le  premier  appareil  le 
Xeûdemain  de  F  opération. 

ITMammati  on  aigué  doit  être  cpmbattpç  énçrgiguement  par 
tout  l'appareil  des  moyens  antiphlogistiqnes  :  cfttaplaçmes  émoi- 
tients:  trois   fois   par  jçur  et  pendant  au  moins  une  heure,  la 
main  et  l'avantr-bras  seront,  placés  horizontalement  dana  un  bain 
&it  avec  la  décoction  de  racine  de  guimaure,  de  feuilles  et  tiges 
de  moreUe  *,  le  malade  ne  devra  éprouver  dans  ce  bain  ni  la  sen- 
sation du  froid ,  ni  celle  de  la  chaleur  *,  la  température  du  liquide 
sera  toujours  nécessairement  la  même  :  diète  absolue,  tisane 
adoiidsaante  ;  on  mettra  des  sangsues  en  grand  nombre  sur  la 
face  postérieure  et  inférieure  de  Tavantrbras;  on  évitera  la  régioa 
dorsale  de  la  main  parce  que  lesannélides  déterminent  très^sou- 
vent  sur  ce  poiiit  des  érysi pèles  qui  peuvent  passer  à  Fétat  pbleg- 
moneux  (F.  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  le  chapitre 
ayant  pour  titre  :  Des  sangsues  et  de  leur  €^pUcation  selon  les 
hicalités).  La  saignée  locale  sera  répétée  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  fois  suivant  les  indications  ;  au  besoin  on  aura  recours 
à  la  formule  de  M.  Serres  d'Uzès  pour  l'onguent  mercuriel; 
nous  avons  indiqué  ailleurs  la  puissance  vraimept  extraordinaire 
de  cet  excellent  moyen  négligé  par  beaucoup  de  médecins. 
Si  contre  l'attente  du  chirurgien  la  phlegmasie  ne  fléchit  pas 
notablement,   si  l'inflammation   par  étranglement  résiste,  il 
faut,  autant  que  possible ,  avant  la  formation  des  collections  pu- 
rulentes pratiquer  de  larges  débridements  et  ne  pas  oublier  qu'il 
est  indis|>ensable  de  donner  issue  à  la  matière  purulente  aussitôt 
qu'on  reconnaît  sa  présence  dans  l'épaisseur  des  tissus.  Rappe- 
lons que  les  tendons ,  quand  ils  ne  sont  pas  trop  grêles ,  ne  s'ex- 
folient presque  jamais  lorsqu'ik  sont  mis  à  découvert  et  quind 
ils  n'ont  pas  été  trop  longtemps  baignés  par  le  pus  ^  nous  avons 
déjà  cité  des  faits  qui  viennent  à  l'appui  de  cette  consolante  idée. 
Il  serait  inutile  de  recopunwder  de  renouveler  fréquemment  les 
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pansements ,  si  la  sécrétiop  purulente  est  al^ondante  j  la  positÎQQ 
du  membre  doit  en  rendre  iVcoulçment  facile. 

Je  ne  partage  pas  Topinion  des  chirurgiens  qu^  croient  la  gra- 
vité de  Tamputation  des  phalanges  et  des  ph^langînes  presque 
aussi  menaçaate  que  celte  de  Tampi^tation  d'il  br^s  ;  |'ai  suivi  très- 
longtemps  la  pratique  de  Dupùytreh  en  ville  et  ^  rHâtel-Oieu  j 
j'exerce  la  dhirùî*gîe  depuis  vingt  ans  dans  Tun  des  grands  hiôpi- 
tau:^  de  Paris ,  mon  expérience  ne  me  permet  pas  d'admettre  une 
pareille  efreùr  démontrée  par  les  faîis  et  dictée  par  des  hommes 
de  cabinet  ou  pat  des  chirurgiens  qui  ont  toujours  ipalheureuser 
ment  rejeté  l'alliance  heijreuse  de  la  médecine  et  de  la  chirurcîe. 

L'amputation  de  la  phalangette  est  moins  fréquemment  ^uivic 
des  accidents  dont  nous  venons  de  nous  occuper  v  ij  serait  puéril^ 
d'aditiettre  que  cett^  heureuse  circonstance  est  ^uè  à  l'ouVerture 
motn$  complète  de  la  coulisse  fendineuè^]  c^t  cette  coulisse  est 
dfvisée  ici  aussi  largepient  qu'aîlleilrs ,  et  ei\  supnosa^t  qu'il  en 
soit  autrement,  les  chirurgiens  cliniques  savent  cjuq  les  plaies 
étroites  permettent  au  pus  de  séjôui'ner  ptus  facilement -j  il  occa- 
sionne alors  ordinairement  dés  accidents  pîus  sérieux. 

Les  gatnes  synoviales  des  tendons  fléôhisseuîs  des  trois  doigts 
^milieu ,  se  teYrhineYit'  en  impasse  sur  la  fa'ce  antérieure  des 
articles  métacarjpo-phàlangiens-,  cette  disposition  tt'extstaiit 
point  malhetireusement  pour  le  pouce  et  pouf  T^uriculàlre , 
n*émpéche  pas  leà  ftisées  purulentes  et  Içs  rnflammatîoris  de 
pénétrer  (hcltemfent  dans  la  paumé  de  la  main,  conf^me  noi|s 
l'avons  déjà  dît  ailleurs. 

La  réunîoti  immédiate  primitive  de  1k  plaie  résultant  de  l'ani- 
putation  de  la  phalanglne  ou  de  la  phalangette  est  extraordinal- 
rement  rare  ;  toujours  jusqû'aojoutd*huî  j'ai  observé  que  dans 
les  circonstances  les  plus  heureuse^  u^ie  légère  sécrétion  puru- 
lente s^était  montrée. 

'  AMPUTAtlON  BB  L^  TOTAlIT*  p*tTN  DOIGT. 

ÂMtomîe  chirurgkate.—Lé^  surfaces  artfcufâires  ie  la  pfc- 
"mîère  phalange  du  pouce  et  du  métarcarpien  qui  la  soutient , 
offrant  les  dispositions  que  nous  avons  hddiqdécs  à  l'occasion  des 
articles  phâlango-phalahginiens  dés  quatre  derniers  doigts,  il 
serait  inutile  de  nous  en  occuper  ici  ;  nous  avons  signalé  ces  dis- 
positions datis  te  chapitre  précédent-,  elles  sont  importantes  à 
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OODB^tere ,  car  elles  rendent  plus  difScile  la  désarticulation  du 
pouce.  Les  extréroités  postérieures  des  premières  phalanges  de 
VÎQdei,  du  médius  ,  de  l'annulaire  et  de  Tauriculaire ,  présen- 
tent une  cavité ,  ea  quelque  sbîte  c|uadnlatère ,  d$qs  laquelle  csC 
reçue  la  iôie  de  chacup  des  métacarpiens  correspondante;  dette 
tète  oSre  une  surface  articulaire  dont  le  diamètre  transversal  est 
l)eaucoup  nnoins  étendu  que  Tantéro-posteri^u^  ;  celui-ci  se  pro- 
longe plus  loin  en  avant  qu'en  arrière  ;  lorsque  le  sujet  n'est  pitf 
scrofiileux ,  qu'il  est  au  contraire  très-bien  constitué,  et  que  deé 
tractions  parallèles  «  l'axe  du  membre  ne  permettent  pas  d'éloi- 
gner  &utE^aninient  l'une  de  l'autre  les  extrémités  osseuses,  lé 
bistoori»  porté  de  champ  dans  la  jointure,  ne  peut  pas  la  tra- 
verser sans  que  ses  principaux  moyens  d'uniop  soient  divisés  ^  oo 
bien  sans  qu'on  luxe  un  peu  la  phalange;  nous  Pavons  dit  en 
traitant  des  lois  générales  des  amputations  dans  l'article ,  cette 
manœuvre  est  très-douloureuse^  elle  tord,  elle  déchire  les  liga- 
ments \  elle  rend  fort  difficile  et  quelquefois  même  impossible 
la  fin  de  la  désarticulation,  lorsqu'elle  es^  portée  trop  loin  et 
trop  longtemps  continuée;  on  n'oubliera  pas  qtie  dans  la  fteiîôÀ 
complète  des  quatre  derniers  doigts,  la  première  phalange  aban- 
donne les  deux  tiers  environ  de  l'extrémité  métacarpienne  infé- 
rieHre. 

L'articulatign  du  pouce  avec  le  premier  métacarpien ,  est  assu- 
jettie par  une  capsule  articulaire ,  par  les  tendons  extenseuife  et 
paf  celui  dn  long  fléchissevr ,  par  leurs  gaines ,  par  des  ligaments 
antérieur  et  latéraux;  cette  articulation  est  fortifiée  par  les  mus^ 
des  court  abducteur,  court  fléchisseur,  et  par  Vàdducteur  ;  fes 
deux  premiers  de  ces  muscles  s'insèrent  sur  le  côté  extçraa,  et 
le  troisième  sur  la  face  interne  de  la  première  phalange. 

N'omettons  pas  de  rappeler  la  présence  des  deux  os  $ésa- 
Qioîdes,  dont  l'un  est  interne  et  Vautre  externe  *,.'  car  si  elTe  était 
ignorée ,  la  désarticulation  deviendrait  plus  diilScile  ^  sur  tes  per- 
sonnes qui  ont  beaucoup  travaillé  de  leurs  mains,  surtout  chez  les 
vieillards,  et  dans  certains  cas  pathologiques,  ces  os  accjuièrent 
souvent  un  développement  assez  considérable. 

Les  articulations  métacarpophalanglenpes  des  trois  doigts  dû 
milieu,  sont  maintenues  par  une  capsule  ^ticulaire,  par  \es 
tendons  extenseurs  et  fléchisseurs,  par  leurs  gaînes,  par  des  liga- 
ments antérieur  9t  latéraux ,  par  les  attaches  des  muscles  tovoh 
brîcam  et  des  interosçei»* 
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Les  surfaces  articulaires  appartenant  au  doigt  auriculaire  et  à 
Textrémité  inférieure  du  cinquième  métacarpien,  sont  assujet- 
ties par  une  capsule  synoviale,  par  les  tendons  extenseurs,  par 
ceux  des  fléchisseurs,  par  leurs  gatnes,  par  des  ligameuts  anté- 
rieur et  latéraux  ]  quelquefois  par  un  niuscle  lombrical  ;  un  inter- 
osseux dorsal  et  un  palmaire  s'attachent  sur  la  première  phalange, 
au  côté  interne  de  laquelle  s'implantent  le  court  fléchisseur  et 
Tadducteur. 

La  rainure  qui  sépare  la  face  palmaire  de  la  main  des  quatre 
derniers  doigts,  est  à  trois  centimètres  environ  (un  pouce)  des 
articulations  métacarpo-phalangiennes  ;  il  serait  inutile  de  dire 
que  les  commissures  interdigitales  sont  à  la  même  distance. 

Pour  le  pouce,  le  côté  externe  de  la  commissure  interdigitale 
est  situé  à  un  centimètre  cinq  millimètres  environ  (six  lignes)  au- 
dessous  de  Tarticulation  métacarpo-phalangienne. 

La  partie  moyenne  du  diamètre  transversal  de  la  rainure  qui 
sépare  ce  doigt  de  la  paume  de  la  main ,  siège  sur  son  articula- 
tion métacarpo-phalangienne. 

Il  n*est  pas  inutile  de  répéter  ici  les  données  anatomiques  sui- 
vantes :  l'ossification  suit  à  la  main  une  marche  entièrement  ana- 
logue à  celle  du  pied ,  avec  cette  seule  différence  que  les  épiphyses 
des  métacarpiens  sont  plus  tardives  à  s'ossifier^  or,  jusqu'à  l'ûge 
de  quatorze  à  quinze  ans ,  et  même  quelquefois  de  vingt ,  chez  les 
scrofuleux ,  on  pourra  enlever  très-facilement  avec  le  bistouri , 
quand  l'état  pathologique  Texigera,  l'extrémité  antérieure  d'un 
os  du  métacarpe. 
.    Opération  :  trois  méthodes. — Circulaire,  à  lambeaux,  ovalaire. 

Méthode  circulaire  appliquée  aux  quatre  derniers  doigts,-^ 
Ci  les  doigts  voisins  de  celui  qu'on  doit  amputer  restent  étendus , 
quel  que  soit  d'ailleurs  l'écartement  qu'on  leur  donne,  il  est 
impossible  de  faire  en  un  seul  temps  la  section  circulaire,  sans 
s'exposer  à  les  blesser  presque  certainement;  la  section  en  deux 
temps  allongerait  l'opération  ]  nous  conseillons  de  fléchir  tous 
ces  doigts ,  soutenus  par  un  aide  qui  exerce  d'ailleurs  des  trac- 
tions de  bas  en  haut  sur  les  téguments  ;  celui  sur  lequel  on  opère 
est  étendu  et  assujetti  à  pleine  main  par  le  chirurgien ,  qui, 
placé  devant  son  bout  inférieur ,  fait  agir  le  bistouri  comme  s'il 
pratiquait  l'amputation  de  la  cuisse  par  exemple  *,  l'incision  qui 
passe  immédiatement  au-dessous  des  commissures ,  n'intéresse 
seulement  cjue  la  peau  e(  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ^  aussitôt 
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qu'elle  est  terminée  l'aide  redresse  et  écarie  les  doigts  épargnés 
par  Topération  ;  car  s'ils  demeuraient  dans  la  position  où  nou^ 
les  avons  mis  ,  les  articulations  voisines,  moins  visibles,  pour-^ 
raient  être  endommagées,  et  la  manœuvre  serait  gênée. 

Lorsque  la  peau  oe  se  rétracte  pas  suffisamment ,  il  faut  la 
disséquer  jusqu'à  l'article  dont  le  siégé  a  été  constaté  par  les 
moyens  que  nous  avons  indiqués  (F.  l'anatomie  chirurgicale) 
et  par  ceux  que  nous  exposerons  en  décrivant  notre  procédé  opé- 
ratoire^ mais  quand  les  téguments  offrent  des  adhérences  inso- 
lites, leur  dissection  devient  difficile  et  longue-,  le  chirurgien 
doit  alors  flaire  une  seconde  incision ,  qui ,  parallèle  à  l'axe  du 
membre  et  partant  du  centre  de  la  face  antérieure  de  l'articula- 
tion métacarpo-pbalangienne,  viendra  se  rendre  dans  la  pre- 
mière solution  de  continuité;  l'enveloppe  tégumenteuse  est  ainsi 
beaucoup  plus  facilement  retroussée  *,  on  exerce  ensuite  de»  trac- 
tions sur  le  doigt;  elles  sont  parallèles  à  Taxe  de  ce  menabre, 
qui   demeure  toujours  étendu-,  elles  éloignent  ordinairement 
l'une  de  l'autre  les  surfaces  articulaires  5  elles  permettent  aux 
doigts  de  l'opérateur  de  sentir  l'intervalle  que  ces  surfaces  laissent 
entre  elles-,  le  tranchant  du  bistouri  placé  perpendiculairementsur 
Tune  des  faces  latérales  de  l'articulation  ,  peut  alors  en  un  seul 
coup  et  de  champ  traverser  cet  intervalle;  ainsi  ce  temps  de  l'o- 
pération ast  exécuté  avec  une  grande  rapidité. 

Méthode  circulaire  appliquée  au  pouce.  —  Ici  les  doigts  voi- 
sins, écartés  et  maintenus  dans  l'extension  par  un  aide,  ne 
gênent  nullement  le  chirurgien  pour  faire  Tincision  circulaire, 
ni  pour  disséquer  la  peau,  au  besoin  ;  l'opération  est  d'ailleurs 
achevée  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut;  on  prendra  en  con- 
sidération les  dispositions  articulaires  que  nous  avons  indiquées , 
et  qui  peuvent,  surtout  chez  les  sujets  forts,  dont  les  articula- 
tions sont  plus  solides,  rendre  la  manœuvre  un  peu  moins  facile  : 
ces  idées  s'appliquent  à  tous  les  procédés. 

Méthode  à  lambeaux  :  procédé  de  J.  L.  Petit,  —  Une  pre- 
mière incision  semi-lunaire,  partant  du  centre  de  la  face  posté- 
rieure de  l'articulation ,  arrive  au-dessous  de  la  commissure 
digitale,  du  côté  de  la  main  qui  tient  le  bistouri;  elle  va  ae 
rendre  sur  la  partie  moyenne  de  la  région  antérieure  de  l'article; 
une  seconde  incision,  semblable  à  la  première ,  est  faite  du  côté 
opposé;  ces  deux  solutions  de  continuité  se  réunissen^par  leurs 
extrémités;  les  parties  molles  sont  relevées,  et  au  besoin  disse- 
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quées;  un  aide  les  soutient.  La  désarticulation  est  ensuite  prati- 
quée d^avant  en  arrière ,  ou  bien  de  Tune  des  régions  latérales  à 
l'autre. 

Procédé  de  Sharp. — Incision  circulaire  pratiquée  au-dessous 
des  commissures  du  doigt  qu'on  ampute  ;  deux  incisions  laté- 
rales sont  ensuite  faites,  Tune  à  droite  du  chirurgien,  et  Tautre 
à  gauche  5  elles  partent  de  l'article  pour  venir  se  rendre,  parallè- 
lement à  Taxe  du  membre,  dans  la  première;  puis  on  dissèque 
le  lambeau  dorsal  et  le  palmaire*,  enfin  on  désarticule. 

On  pourrait  pratiquer  sur  la  &ce  dorsale  du  doigt  une  incision 
semi-lunaire  à  convexité  inférieure,  et  dont  les  deux  extrémités 
reposeraient  à  droite  et  à  gauche  sur  les  parties  latérales  de  l'ar- 
ticle-, on  aurait  ainsi  un  lambeau  postérieur  qu'on  serait  obligé 
quelquefois  de  disséquer-,  on  traverserait  ensuite  Tarliculation 
d'arrière  en  avant ,  pour  achever  l'opération  en  faisant  un  Iam«- 
beau  palmaire. 

Procédé  de  Garengeot.  —Deux  incisions  latérales  et  parallèles 
à  l'axe  du  doigt  :  l'une  à  droite  et  l'autre  à  gauche  j  elles  com- 
mencent sur  l'articulation  ;  elles  finissent  au-dessous  des  com- 
missures interdigitales  ^  une  seconde  incision  doi-sale  et  semi- 
elliptique  réunît  leurs  extrémités  inférieures^  les  tendons  soi^t 
ménagés;  au  besoin  les  parties  molles  sont  disséquées  jusqu'à 
l'article ,  dont  les  régions  postérieures  et  latérales  sont  ouvertes 
par  le  bistouri ,  qui ,  traversant  la  jointure ,  termine  l'opération 
par  la  section  des  chairs  qui  recouvrent  sa  face  antérieure. 

Lambeaux  pratiqués  en  divisant  les  tissus  de  dedans  en  de- 
hors, —  Le  bistouri,  placé  contre  la  face  interne  ou  externe  de 
l'articulation,  traverse  directement  les  parties  molles  de  la 
région  dorsale  à  la  région  palmaire  \  le  chirurgien ,  le  faisant  en- 
suite agir  d'arrière  en  avant  et  le  plus  près  possible  de  la  pha- 
lange, termine  le  premier  lambeau  immédiatement  au-dessous 
de  la  commissure  du  même  côté.  En  suivant  les  principes  que 
nous  venons  d'indiquer,  un  second  lambeau  est  pratiqué  sur  le 
point  diamétralement  opposé;  un  aide  relève  les  chairs;  enfin 
l'opérateur  procède  à  la  désarticulation.  Jffossi  adopte  le  procédé 
dont  nous  traitons.  Plantade  veut  qu'après  avoir  taillé  le  premier 
lambeau,  on  traverse  l'article  en  achevant  l'opération  parle  second. 

Procédé  de  Fauteur.  —  S'agit-il  de  la  main  droite?  l'opération 
est  commencée  de  dehors  en  dedans  ;  a-t-on  affaire  à  la  main  gauche? 
le  cbirui^iep  commence  la  division  des  tissus  parle  cdté  opposé. 
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Main  droite  :  premier  temps.  —  Cette  main  est  horizontale- 
menx  sUuée  ^  elle  affecte  l'attitude  i^oyenne  entre  la  pronation 

e\lasu(Ânatian  ^  un  ai(}Q  la  soqtlei^t  en  n\ème  temps  qu'il  étend 

el  qa'il  porte,  dans  la  plus  forte  abduction  pç^ible,  les  doigta 

placés  en  dehors  de  celui  qui  doit  être  opéré. 

Yjb  diirurgien  met  le  bistouri  dans  la  paume  de  sa  main 
^ite-,ses  trois  derniers  doigta  sont  fléchis  s^r  le  manche^  les 
deux  premiers  saisissent  le  membre  qui  doit  être  enlevé,  e^ 
auquel  ite  impriment  de  légers  mouvements  de  flexion  et  d'ex- 
tension, pendi^nt  que  le  pouce  et  Tindioateur  de  la  main  gauche 
sont  appUqi^és ,  le  premier  sur  la  face  dqrs^  dç  l'article  dans 
lequel  on  veut  pénétrer,  et  le  second  sur  la  région  palmaire  ^  cea 
deux  doigts  sont  destinés  à  ^ntir  fa  contiguïté  osseuse;  aussità^ 
qu'elle  est  reconnue ,  le  membre  qu'on  va  sacrifier  est  porté  »  s'il 
est  possible  )  dans  la  position  au  quart  Qéchie  environ  ^  il  est  re<* 
foulé  en  dedans  avec  comx  qui  peuvent  se  trouver  k  son  côté 
interne^  ils  sont  tous  alors  plaças  dap^la  paume  de  la  main  du 
chirurgien  \  les  deux  derniers  doigts  de  l'opérateur  les  em-p 
brasseut  près  dejeur  lK>ut  inférieur^  tandis  quç  le  médita  r^sle 
fléchi  sous  eux.  Mais  pous  avons  dit  que  le  pouoe  et  l'indicateur 
gauches  du  cbin^rgieUi  demeurés  en  place,  ont  fait  reconnaître 
la  contiguïté  osseuse;  le- côté  externe  du  premier  de  ces  doigis 
repose  sur  l'union  des  deux  tiers  externes  de  la  face  dorsale  dç 
l'article  ^vee  so|i  tiers  interne;  il  est  destiné  là  à  marquer  Van- 
droit  du  départ  de  l'instrument,  et  il  reste  jusqu'au  moment  où 
cet  instrument,  tenu  alors  en  troisi^e  position,  est  appliqué 
contre  lui  par  son  talon  ;  la  lame  qui  incita  les  tissus  de  de^ 
hors  en  dedans  doit  suivre  la  direction  d'une  ligne  qui»  partant 
du  point  que  nous  venons  de  préciser,  sa  rendra  immédiate* 
ment  contre  le  ^té  interne  de  la  commissure  digitale ,  située  au 
côté  externe  du  doigt  qu'on  ampute;  en  d'autfes  termes,  cette 
lame  lorm#ra  ave^  l'aj^  du  membre  mi  angle  à  sinus  interne  et 
iiférienr  de  huit  à  dix  degrés  environ. 

Les  dispof itions  que  nous  avons  indiquées  a^fant  été  rigou^ 
jpensement  prises ,  le  chirnrgien  pron^ç  le  bistouri  d'arrière 
ea  4vant,  de  «on  talon  à  sa  pointe,  jusqu'il  deux  millinnètres 
et  demi  environ  (une  ligne)  aû^essus  du  niveau  de  la  commis- 
acre,  aTec  le  soin  même  en  commençant  d'abaisser  légèrement 
«on  mapefeie,  afin  d'éviter  d'inciser  les  tiasus  au  delà  de  l'ar- 
ticle; si  du  premier  tenp  rinalvuQMni  n'eal  pas  arrivé  jusqu'à 
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•'os ,  l'opérateur  lui  imprime  largement  des  mouvements  de  va- 
et-vient.  Lorsque  la  manœuvre  que  nous  venons  de  décrire 
est  exécutée,  le  bistouri  doit  passer  sur  la  face  latérale  et  ex- 
terne du  doigt ,  pour  gagner  la  région  antérieure  de  ce  membre  \ 
s'il  conservait  l'obliquité  que  nous  lui  avons  donnée,  il  est 
évident  que  l'extrémité  inférieure  du  lambeau  serait  taillée  en 
pointe  et  les  chairs  coupées  inégalement  et  trop  en  biseau; 
pour  éviter  ces  inconvénients ,  il  faut  que  le  pouce  du  chirur- 
gien soit  rapidement  porté  sur  la  face  palmaire  du  membre  qu'on 
opère,  et  sur  celle  des  doigts  situés  en  dedans,  tandis  que  son 
indicateur,  son  médius  et  son  annulaire  sont  placés  sur  le  côté 
opposé  ;  on  fait  alors  exécuter  à  l'instrument,  sans  qu'il  aban- 
donne néanmoins  la  solution  de  continuité ,  un  mouvement  de 
rotation  sur  son  axe ,  à  l'aide  duquel  son  tranchant  devient  per- 
pendiculaire à  l'axe  de  la  première  phalange  et  son  talon  per- 
pendiculaire à  l'horizon  \  il  rase  le  côté  interne  de  la  commissure  ; 
les  tissus  sont  d'ailleurs  divisés  d'arrière  en  avant  et  demî-circu- 
lairement  à  mesure  que  ce  mouvement  de  rotation  s'exécute  et 
que  le  membre  opéré  est  relevé ,  pour  que  les  yeux  devancent 
toujours  le  bistouri  sur  les  points  par  lesquels  il  doit  passer; 
aussitôt  qu'il  est  parvenu  sur  la  face  palmaire,  on  lui  redonne  la 
direction  qu'il  présentait  lorsqu'on  a  commencé  l'opération  5  afin 
que  son  talon  agisse  plus  spécialement  sur  les  tissus ,  son  manche 
est  presque  appliqué  sur  la  paume  de  la  main ,  de  telle  sorte  qu'il 
n'existe  entre  elle  et  lui  que  quelques  millimètres  (quelques 
lignes)  d'intervalle;  on  imprime  d'ailleurs  encore  ici  à  l'instru- 
ment des  mouvements  rapides,  mais  courts,  de  va-^t-vient.  La 
partie  palmaire  de  l'incision  que  nous  venons  de  pratiquer,  se 
termine  aussi  loin  en  arrière  et  en  dehors  que  sa  portion  dorsale. 

N'omettons  pas  de  dire  que  la  lame  du  bistouri  doit  présenter 
un  talon  très-saillant. 

Si  l'incision  demi-circulaire  que  nous  venons  de  pratiquer 
était  terminée  avec  la  pointe  de  l'instrument,  on  commettrait  des 
feutes  que  j'ai  souvent  observées  ;  les  voici  :  on  ferait  souffrir 
davantage  le  malade,  parce  que  la  pointe  du  bistouri  en  est  la 
partit  qui  coupe  le  moins  bien  ;  quand  on  s'en  sert ,  elle  expose 
à  des  échappements ,  comme  on  le  dit  en  médecine  opératoire  ;  en 
d'autres  termes,  elle  pourrait  prolonger  l'incision  trop  loin.  Si  les 
chairs  sur  lesquelles  l'aide  exerce  des  tractions  ne  remontent  pas 
suffisamment,  on  les  dissèque  jusqu'à  l'article. 
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Deuxième  temps.  —  Les  doigts  de  Topëratear  consenrent  leur 
position  *,  au  besoin ,  dans  les  cas  très*difficiles ,  comme  dans  ceux 
de  fracture  ,  de  carie,  de  ramollissement  de  la  télé  de  la  pha- 
lange ,  ils  peuvent  de  nouveau  servir  à  reconnaître  le  siège  de 
l'article *,  le  bistouri ,  toujours  tenu  en  troisième  position,  est  mis 
dans  la  partie  inférieur^  de  la  solution  de  continuité  ;  son  tran- 
chant est  parallèle  à  l'axe  du  doigt,  son  talon  perpendiculaire  à 
l'horizon  ^  le  chirurgien  fait  glisser  la  lame  d'arrière  en  avant  le 
long  de  la  phalange  ^  elle  rencontre  bientôt  la  tête  de  cet  os  qui 
Varrête  -,  alors  son  tranchant  devient  perpendiculaire  à  Taxe  du 
c^Undre  osseux ,  son  talon  reste  dans  la  position  que  nous  lui 
avons  donnée  ]  le^^couteau  mardie  ensuite  dans  la  même  direc- 
tion, en  pressant  et  en  sciant  sans  faire  de  saut;  aussitôt  qu'il 
arrive  contre  la  jointure,  il  ne  la  dépasse  point;  le  chirurgien  l'y 
sent,  l'y  voit  pénétrer;  il  y  entre  transversalement. 

Troùième  temps.  —  L'opérateur  abandonne  les  doigts  qui  peu- 
vent se  rencontrer ,  au  côté  interne  de  celui  qu'il  opère  \  un  aide 
s'en  empare  rapidement,  les  étend,  les  maintient  et  les  porte  en 
dedans*,  le  chirurgien  tient  à  pleine  main  le  membre  qu'il  am- 
pute, et  qui  est  aussi  dans  l'extension;  il  exerce  sur  lui  des  trac- 
tions, afin  d'élargir  autant  que  possible  l'articulation  ;  le  bistouri 
parvenu  dans  l'article  continue  de  le  traverser  de  dehora  en  de- 
dans, et  perpendiculairement;  sa  pointe  marche  sur  la  «léme 
ligne  que  son  talon  ;  ainsi  les  tissus  sont  coupés  en  même  temps, 
aussi  loin  sur  la  face  dorsale  que  sur  la  face  palmaire;  le  coude 
de  l'opérateur  doit  être  fortenoent  abaissé;  mais  à  mesure  que 
l'instrument  chemine  et  qu'il  s'approche  du  côté  opposé  de  l'ar- 
tide,  il  échancrerait  transversalement  les  tissus  qui  doivent  en- 
trer dans  la  composition  du  second  lambeau ,  si  le  chirurgien 
n'appliquait  pas  son  pouce  dans  l'angle  supérieur  et  postérieur, 
et  son  indicateur  dans  l'angle  antérieur  et  supérieur  de  la  solution 
de  continuité,  afin  d'en  refouler  les  bords  internes  en  dedans;  il 
faut  alors,  pour  qu'ils  deviennent  plus  mobiles,  que  l'aide  cesse 
de  les  attirer  en  arrière;  mais  on  éviterait  difficilement  l'inconvé- 
nient que  nous  venons  de  signaler,  si ,  pour  achever  la  désarticu- 
lation, l'opérateur  seservait  du  talon  ou  du  milieu  de  la  lame  du 
bistouri;  il  doit  au  contraire,  pour  dégager  plus  facilement  cette 
lame  d'entre  les  surfaces  articulaires,  pour  mieux  contourner  la 
tête  de  la  phalange ,  employer  la  partie  du  couteau  qui  est  près 
de^  poiute;  elle  est  plus  étroite;  elle  rend  la  manœuvre  plus 
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6ûre  et  infiniment  plus  facile.  Lorsqu'on  traverse  l'arttde,  il  est 
fort  rarement  utile  dandiner  te  doigt  qu'on  opère,  dàbord  lé-^ 
gèrement  en  dedans ,  et  pais  un  peu  en  dehors  ;  nous  ilou^ 
sommes  etpliquë  sur  ce  point  important  de  médecine  opératoire 
(V.  dans  ce  volume  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Lois  générale^ 
àesié9articuhitions).  k  mesure  que  l'insti'ument  sort  de  l'article, 
il  rase  l'os  le  plus  possibte  \  de  perpendiculaire  qu'il  était  à  sou 
âxeson  tranchant  lui  devient  parallèle;  pour  éviter  des  fentes  ik^ 
dles  à  commettre ,  il  doit  marcher  avec  une  certaine  lenteur. 

Quatrième  temps.  —  Pour  faire  le  second  lambeau ,  la  lame 
du  bistouri  reste  parallèle  à  l'axe  de  l'os ,  son  manche  est  perpen- 
diculaire à  rhoriton  ;  afin  que  ^extrémité  inférieure  du  lambeau 
ne  soit  pas  trop  étroite ,  il  est  surtout  important  que  le  talon  de 
l'instrument,  qui  rase  toujours  l'os,  ne  devance  pas  sa  pointe;  il 
faut  d'ailleurs  que  le  doigt  né  soit  soumis  à  aucun  mouvement 
Û%  torsion  ;  car  s'il  en  était  autrement ,  quelques  points  de  la 
peau  plus  tendus  que  les  autres  résisteraient  moins  au  bistouri , 
seraient  coupés  plus  t6t,  d'où  résulteraient  des  dentelures,  des 
perforations ,  des  échaticrures  des  tissus;  au  moment  où  l'on  va 
terminer  leur  section,  lé  tranchant  de  l'instrument  est  porté  en 
dedans  pendant  que  son  manche  est  légèrement  relevé;  ainsi 
l'on  arrondit  l'extrémité  Inférieure  des  chairs. 

Mais  il  est  des  sujets  chez  lesquels  il  n'est  pas  permis  de  fléchir 
Je  doigt;  si  l'on  suivait  alors  les  préceptes  que  nous  avons  indi- 
qués pour  commencer  Topératloii ,  l'incision  dorsale  s'étendrait 
tu  moins  ft  un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  au- 
dessus  de  l'articulation  ;  ainsi  elle  agrandirait  trop  la  solution  de 
wntiAuité;  il  en  résulterait  sur  la  face  dorsale  de  la  main  Ane 
bngue  cicatrice  très-visible ,  et  que  les  accidents  de  la  plaie  pour- 
raient rendre  asset  difforme;  il  faut,  pour  éviter  Tinconvénient 
dont  nous  traitons ,  qu'avant  de  diviser  les  tissus  recouvrant  la 
région  postérieure  de  l'article,  la  pointe  du  bistouri  soit  re- 
dressée, et  forme  avec  Taxe  de  la  main  un  angle  à  sinus  supé- 
rieur et  interne  de  trente  degrés  environ  ;  ainsi  la  portion  de  l'in- 
oision  qui  s'étend  jusqu'au-dessus  de  la  commissure,  doit  être 
presque  exclusivement  pratiquée  avec  cette  partie  de  l'instru- 
ment :  on  procède  d'ailleurs  ensuite  comme  nous  l'avons  dit 
plus  haut. 

Nous  avons  déjà  dit  qu'une  fracture  pouvait  siéger  sur  la  tête 
de  la  phalange ,  ou  très-près  d'elle;  nous  ajouterons  que  cette 
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tête  peut  encore  avoir  été  plus  ou  moins  diminuée  de  volume,  et 
manquer  même  presque  complètement^  dans  tous  ces  cas,  dont 
quelques-uns  sont  assez  rares ,  la  manœuvre  de  radement  du 
bistouri,  qui   est   ordinairement  si  utile ,  ferait  commettre  des 
fBLUtes  si  elle  n'était  pas  rectifiée  par  le  toucher  pratiqué  avec  le 
pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche,  etc.  ;  alors,  après  qu'on  a 
taillé  le  lambeau  externe ,  le  premier  de  ces  doigts  est  appliqué 
dans  la  plaie ,  sur  la  face  dorsale  de  la  jointure  ^  le  second  siège 
(or  sa  face  palmaire  ]  ils  impri  ment  au  doigt  malade ,  en  pressant 
nllemativement  sur  sa  région  postérieure  et  sur  sa  région  anté- 
neute^des  mouvements  de  flexion  et  d'extension;  ils  peuvent 
«LÎtisi  sentir  les  inégalités  des  fragments  d'une  fracture  ,  des  par^ 
ties  d'os  détachées  -par  une  carie  ou  par  une  nécrose  \  ils  recon* 
naissent  encore  souvent  plusieurs  contiguïtés  osseuses,  et  c'est 
sor  Ja  plus  élevée  qu'ils  restent  fixés,  afin  de  l'indiquer  rigou- 
feasemeni  au  chirurgien,  et  pour  qu'après  avoir  évité  les  autres 
il  la  rencontre  mieux  et  la  traverse.  En  négligeant  les  principes 
que  nous  venons  de  signaler ,  et  qui  n'ont  pas  même  été  men- 
tionnés par  les  auteurs  modernes,  nou^  avons  quelquefois,  au 
commencement  de  notre  pratique ,  laissé ,  dans  l'angle  supérieur 
de  la  plaie,  des  portions  d'os  qui,  trop  fréquemment  malades, 
exigeaient  qu'on  les  enlevât-,  d'autres  fois  leur  bout  inférieur 
était  tellement  près  de  l'article,  qui  d'ailleurs  pouvait  être  ouvert, 
qu'on  devait  y  craindre  le  développement  d'une  phlegmasie 
dangereuse.  Il  n'est  pas  besoin  de  dire  qu'ainsi  l'opération  était 
beaucoup  prolongée  et  qu'elle  l'avait  déjà  été  trop ,  parce  que 
l'instrument,  au  lieu  de  traverser  l'articulation ,  comme  dans  les 
cas  ordinaires,  s'était  engagé  entre  des  portions  osseuses  qui  lui 
avaient  fourni  une  voie  plus  difficile  à  parcourir-,  faisons  remar- 
quer que  si  Ton  a  affaire  à  une  carie  ou  bien  à  un  ramollissement 
de  la  tête  de  l'os,  le  chirurgien  peut,  il  est  vrai,  en  observant  la 
loi  dite  du  radement  du  bistouri^  pénétrer  dans  le  tissu  osseux  ; 
mais  alors  il  éprouve  plus  de  résistance  que  s'il  entrait  dans  l'ar- 
ûde\  il  entend,  il  sent  une  espèce  de  craquement;  il  est  averti 
qu'il  n'est  pas  dans  la  jointure. 

L'intérêt  de  la  science,  le  sentiment  de  notre  propre  di- 
gDÎtéj  nous  commandent  encore  ici  de  signaler  la  véracité  de 
M.  Velpeau;  voici  son  texte  :  «V.  Procédé  de  Le  Dran  ou  de 
»  M.  Gouraud,  perfectionné  par  M.  Walther^  et  attribué  à 
9  Jf,  JÂifrcmc  (U  s'agit  de  mon  procédé  qu'on  vient  de  lire ,  et 
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»  qui  aëté  décrit  sous  mon  nom  en  i823,  dans  le  Manuel  des 
»  opérations  chirurgicales  ^  par  M.  J.  Coster;  M.  Malgaigne  m'a 
»  aussi  attribué  ce  procédé  dans  la  première  et  la  quatrième  édi- 
»  lion  de  son  Manuel  de  médecine  opératoire)  :  Les  aides  s'em- 
»  parent  de  la  main ,  tournée  en  pronation ,  et  des  doigts  sains 
»  qu'ils  écartent  de  la  ligne  médiane  en  les  maintenant  étendus. 
»  L'opérateur  saisit  le  doigt  malade  avec  la  main  gauche ,  lui  fait 
»  exécuter  quelques  mouvements  pour  reconnaître  plus  sûre- 
Y>  ment  Tarticulation.  De  la  main  droite ,  il  porte  le  talon  du 
»  bistouri,  tenu  en  première  position  sur  le  dos  de  l'article, 
»  commence  même  à  quatre  ou  cinq  lignes  au  delà,  et  vient,  en 
)>  divisant  la  peau,  gagner  le  milieu  de  la  commissure  d'un  côté; 
))  abaissant  le  poignet,  il  prolonge  son  incision  dans  le  même 
»  sens,  jusqu'auprès  de  la  rainure  qui  croise  transversalement 
»  la  paume  de  la  main  au  devant  de  la  jointure.  On  reporte  aus- 
»  sitôt  le  tranchant  du  bistouri  sur  la  convexité  de  cette  plaie  en 
y>  demi-cercle ,  pour  couper  d'avant  en  arrière  le  reste  des  parties 
»  molles  jusqu'à  l'articulation,  qu'on  ouvre  par  le  côté,  en  tour- 
»  nant  le  fil  de  l'instrument  en  travers  dès  qu'il  arrive  derrière  la 
»  tète  de  la  phalange  ;  pendant  qu'on  la  traverse  et  que  l'aide  re- 
»  tire  modérément  la  peau  vers  le  poignet,  à  droite  ou  à  gauche , 
»  on  renverse  le  doigt  comme  pour  le  luxer.  Divisant  les  tendons 
»  extenseurs  et  fléchisseurs ,  au  moment  où  l'aide  entraîne  les 
»  téguments  en  sens  inverse  pour  les  soustraire  à  l'action  du 
»  bistouri ,  le  chirurgien  finit  par  un  second  lambeau  semblable 
»  au  premier,  mais  en  coupant  de  dehors  en  dedans  et  du  meta- 
»  carpe  vers  la  commissure  interdigitale  du  côté  opposé.  »  (Noi^ 
veaux  éléments  de  médecine  opératoire^  par  M.  Velpeau^  t.  II, 
p.  404,1839.) 

Qu'il  me  soit  permis  de  faire  remarquer  que  cet  auteur  décrit 
un  autre  procédé  opératoire  que  le  mien  ;  car  il  dit  que  la  pre- 
mière incision  vient  gagner  le  milieu  de  la  commissure,  et  que 
la  dernière  forme  un  second  lambeau  semblable  au  premier  ;  on 
verra  plus  haut ,  en  lisant  notre  texte ,  que  nos  incisions  ména- 
gent entièrement  les  commissures  digitales  (  F.  encore  l'ouvrage 
déjà  cité  de  M.  Malgaigne).  Le  chirurgien  de  la  Charité  veut 
d'ailleurs  que  la  première  incision  s'étende  seulement  jusgu'à  la 
rainure  qui  croise  transversalement  la  paume  de  la  main  au  de- 
vant de  la  jointure.  Nous  avons  dit  (F.  notre  texte)  que  l'extré- 
mité palmaire  de  cette  incision  doit  remonter  aussi  haut,  et 
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s'étendre  aussi  loin  en  dedans  que  son  extrémité  dorsale  (  F.  l'ou- 
vrage de  M.  Malgaxgne).  Ces  différences  sont  trop  saillantes  et 
trop  importantes  pour  que  j'essaye  de  les  faire  ressortir  davan- 
tage*, mais  je  m'arrête,  d'autres  commentaires  seraient  inutiles. 

Rappelons  que  M.  Velpeau  dit  que  notre  procédé  appartient  à 
Le  IHran  ou  à  Cfouraud,  et  que  M.  Waither  Ta  perfectionné; 
dtons  encore  ici  les  textes  où  M.  Velpeau  a  puisé  ces  idées  erro- 
nées :  «  S'il  s'agit  de  faire  l'amputation  de  la  première  pha- 
»  lange ,  laquelle  s'articule  par  genou  avec  Tos  du  métacarpe ,  je 
n  dois  faire  fléchir  le  doigt  pour  m'assurer  du  lieu  de  Tarticula- 
»  taon-,  et  si  la  maladie  ne  me  permet  pas  de  le  faire ,  les  jointures 
»  des  autres  doigts  peuvent  me  régler,  parce  qu'elles  sont  pres- 
»  que  parallèles.   Je  coupe  ensuite,  avec  un  bistouri  droit,  la 
»  pe^  des  deux  côtés  de  ce  doigt  jusqu'à  la  hauteur  de  l'articu- 
>  lation,  séparant,  en  quelque  manière,  ce  doigt  de  ceux  qui 
9  sont  à  côté  -,  puis ,  par  une  incision  transversale  faite  en  sa 
»  partie  externe  ou  interne ,  selon  que  cela  m'est  plus  com- 
9  mode ,  je  coupe  une  partie  de  la  capsule  de  l'articulation  ;  dès 
»  qu'eUe  est  coupée,  je  fléchis  le  doigt  et  j'achève  l'amputation, 
»  ayant  soin  de  bien  couper  les  tendons  fléchisseurs  sans  les  ti- 
»  railler.  y>  {Traité  des  opérations  de  chirurgie^  par  Le  Dran, 
p.  576  et  577.)- 

Par  ces  mots ,  je  coupe  ensuite  avec  un  bistouri  droit  la  peau 
des  deux  côtés  de  ce  doigt  jusqu'à  la  hauteur  de  V articulation^ 
séparant  en  quelque  manière  ce  doigt  de  cettx  qui  sont  à  côté^  Le 
Dran  ne  dit  point  qu'il  épargne  les  commissures;  il  est  évident 
d'aiUeurs  qu'il  fait  les  deux  lambeaux  latéraux  avant  de  désarti- 
culer. On  a  vu  aussi  que  le  célèbre  chirurgien^  juré  de  Saint-- 
CosmCj  attaque  ensuite  l'article  en  sa  partie  externe  ou  interne; 

je  coupe  y  dit-il,  une  partie  de  la  capsule  de  r  articulation 

n  ajoute ,  je  fléchis  le  doigt  et  j'achève  V amputation.  Il  nous  pa- 
rait certain  que  si  Le  Dran  faisait  traverser  la  jointure  par  le  bis- 
touri transversalement,  il  ne  fléchirait  pas  le  membre  qu'il 
opère  après  avoir  attaqué  le  côté  ^externe  ou  interne  de  la  join- 
ture; car  on  ne  conçoit  guère  que  l'instrument  puisse  passer  entre 
les  surfaces  articulaires,  quand  la  première  phalange  afiecte  la 
position  que  nous  venons  d'indiquer,  à  moins  que  le  bistouri 
ne  marche  d'arrière  en  avant.  Voyez  d'ailleurs  plus  haut  notre 
texte;  il  diffère  essentiellement  de  celui  que  nous  venons  de  ci- 
ter. Voyez  aussi  l'ouvrage  de  M.  Coster  et  celui  de  M.  Malgaigne. 
u.  ♦ 
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Nous  devons  donc  conclure  que  M.  Velpew  vient  de  &ire  encore 
une  citation  inexacte. 

Reproduisons  maintenant  le  texte  de  M.  Gouraud  :  «  Le  ma- 
p  iade  ayant  le  coude  appuyé  contre  un  corps  solide,  un  aide  lui 
»  tient  la  main  élevée ,  en  saisissant  le  poignet  dont  il  tend  la 
9  peAu  \  le  chirurgien  incise  celle-ci  en  dedans  ou  en  dehors  du 
»  doigt  suivant  que  cela  lui  est  plus  commode;  il  prolonge  Tin- 
n  eision  jusqu'à  la  tête  de  Tos  du  métacarpe,  coupe  le  ligament 
»  latéral  correspondant  et  le  tendon  extenseur,  pendant  qu'il 
»  écarte  et  fléchit  ce  doigt*,  il  luxe  la  phalange,  ouvre  la  capsule 
y  et  forme  le  second  lambeau  d'un  grand  trait  de  bistouri ,  qui 
»  coupe  à  la  fois  les  tendons  fléchisseurs  «t  la  peau  :  ce  serait 
D  opérer  sans  règle  que  de  ne  pas  commencer  par  un  lambeau  et 
»  de  ne  pas  terminer  par  un  autre.  »  (Démonstratiom  des  priti" 
dpis  apératoirei  de  chirurgie;  par  M.  Y.  0.  Gouraud^  pages  82 
et  83.) 

D'après  ce  texte  il  est  positif  que  Gonraud  n'indique  pas  s'il 
incise  le  bord  libre  des  commissures  ou  bien  s'il  le  ménage  ;  mais 
ftûc  ces  mots  •/  (le  chirurgien)  prolonge  Vincision  jusqu'à  la  têle 
de  Vos  du  métacarpe^  il  est  permis  d'admettre  que  les  tissus  sont 
divisés  de  bas  en  haut,  car  si  la  section  de  ces  tissus  prenait  son 
origine  sur  la  tête  du  métacarpien  ,  on  ne  pouVrait  certainement 
pas  dire  qu'elle  se  prolonge  jusque  sur  lui  ;  par  cette  autre  phrase, 
ropérateur  ceupe  le  ligament  latéral  correspondant  et  le  tendon 
extenseur^  pendant  qu'il  écarte  et  fléchit  ce  doigt ,  l'habile  chi- 
rurgien de  Tours  émet  l'idée  qu'il  divise  les  tissus  de  dehors  en 
dedans  et  d'arrière  en  avant;  si  en  e£fet  il  agissait  autrement  il 
ne  couperait  pas  les  tendons  extenseurs  en  épargnant  les  flédiis- 
seurs^  pour  prouver  que  ces  derniers  sont  incisés  plus  tard ,  il 
9'exprime  plus  bas  en  ces  termes  :  t(  (  le  chirurgien  )  luxe  ta 
phaiange ,  ouvre  la  capsule  et  forme  le  second  lambeau  d'un 
grand  trait  debistouri  qui  cêupe  à  la  fois  les  tendons  fléchisseurs 
et  la  peau  :  on  voit  donc  que  les  cordes  tendineuses  de  la  face 
palmaire  du  doigt  sdnt  divisées  seules  avec  les  téguments  ;  nous 
n'avofis  rien  avancé  ^de  tout  cela  en  décrivant  notre  procédé 
opératoire  ,  dont,  nous  le  répétons,  les  incisions  semi-lunaires  et 
latérales  descendent  au-dessous  des  commissures  digitales;  on  sait 
aussi  que  dans  ce  procédé  Tarticulation  est  traversée  d'emblée 
de  droite  à  gauche  et  que  le  bistouri  coupe  en  même  temps  les 
tendonf  dorsaux  et  palmaires;  or  nous  avons  eu  raison  d'avancer. 
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fM  M.   Fe^petfo  avait  encore  ëmis  Ici  nné  nouveUe  erreur. 
Terminons  en   exposant  le  texte  de  Touvrage  de  jlicie  dans 
lequel  Jà.Yelpean  a  poîsë  pour  démontrer  que  Wëlther  a  perfec- 
tionné notre  procédé  attribué  à  tort  par  le  chirurgien  de  ht  Cha- 
rité k  Le  Dran  et  à  (Tmir a«id(  Y.  plus  haut).  Provrona  que  M.  Vel- 
peau  a  dénataré  le  procédéqu'ii  dit  étne  perfectionné  pwtWalOier. 
Nous  reriendrons  d^ailleura  sur  ce  prétendu  perfectionnement.  Il 
ne  suffit  pas  de  faire  de  f  érudition ,  il  faut  qu'elle  ne  soit  pas 
controuvée  :  «  Als  Beispiel  snit  hier  die  Exarticulation  des  llit- 
a  telftngera  der  Hnken  hand  beechrieben  werden ,  wonacb  dami 
m  à\e  nothwendigen  Modificatîonen  dieser  Méthode    bei  den 
n  flrbrigen  Pingem  und  Zehen  tetcht  gefîinden  werden  konnen. 

a  Eia  Gehûlfe  flxirt  die  in  Pronation  sich  beflndende  und  mit 

a  deo  Fingerspîtcen  etwas  nacfa  aufwirts  gerichtete  Hand,  und 

a  ^ont  durch  Abduction  des  Zeige-und  Ringfingers  die  zwischen 

*  dfsren  irad  dem  Mitteiflngêr  sich  befindenden  Hautfalten.  Der 

a  operateur  ergreift  mit  der  Hnken  Hand  den  Mittelfinger,  und 

a  aieht  îhn  an,  am  die  Gelcnkflftchen  ton  einander  zu  enlfemen. 

a  Nun  senkt  derselbe  in  die  Mitte  der  Haulfalte  zwischen  Ring- 

»  und  Mittelfingerdas  schmale,  mit  der  Spitze etwas  nach  aufwirts 

a  gerichtete  Scalpeli  ein ,  fiihrt  dasaritie  sogleîch  dicht  an  den 

a  Knocfaen  des  anszurottenden  Gliedes ,  und  trennt  durch  fort- 

a  gesetzte  Messerzûge  ,  sich  dicht  am  Knochen  haltend ,   dfe 

a  zwischen  dem  Rtng-und  Mitteiflngêr  sich  befindenden  Weich- 

a  gebilde  ,  auf  beiden  Seiten  gleich  Weit ,   bis  zum  Gelenke. 

a  Hierauf  umgeht  man  den  vorspringenden  Theil  der  Gelenkp- 

a  fannedes  ersten  Gliedea,  indem  man  Gleichzeitig  allmihlig  den 

a  Finger  nach  der  entgegengésetzten  Seite  fùhrt,  dringt  in  das 

a  Gelenkein,  und  durch  dasselbe  hindurch,  hebtdasGliedaus 

a  dem  Gelenke  heraus ,  und  biidet  nun  durch  Fortfbhren  des 

a  Messers ,  sich  mit  demselben  dicht  an  der  Radiaiseite  des 

a  Koochens  hahend ,  einen  (tem  ersten  an  form  und  GrSsse 

a  gleichen  Lappen. 

a  Auf  dieselbe  Weise  exarticulirt  man  den  Rîngfinger.  Beim 
«  Daumen  and  Zeigefinger  wird  das  Messer  afi  dei"  Ulnarseite 
3t  eingesenkt,  und  an  der  Radiaiseite  ausgeftibrt  ;  beim  Kleinen 
»  Finger  nmgekehrt.  a 

Donnons  la  traduction  du  texte  qu'on  Tietit  de  lire  :  Méthode 
de  Walther^  avec  deux  lambeaux  latéraux.  «  Nous  prenons  le 
4  médius  pow  exemple }  quant  aux  auirea  doigta ,  H  n*y  a  que 
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»  de  légères  modifications.  Cette  méthode  s'applique  également 
»  aux  orteils; 

>i  Un  aide  fixe  la  main  qui  est  en  pronation;  les  extrémités 
»  libres  des  doigts  sont  relevées  ;  on  porte  l'indicateur  et  l'annu- 
)>  laire  dans  une  forte  abduction  ;  on  tend  ainsi  le  pli  de  peau 
»  qui  se  trouve  entre  ces  doigs  et  celui  sur  lequel  on  va  opérer  : 
D  le  chirurgien  saisit  ce  membre  avec  la  main  gauche  et  l'attire 
»  à  lui  pour  éloigner  les  surfaces  articulaires  Tune  de  l'autre  ; 
»  ensuite  un  bistouri  à  lame  étroite  et  dont  la  pointe  est  en 
»  haut  est  appliqué  au  milieu  du  pli  cutané  interdigital 
»  qui  sépare  le  médius  de  rannufatre;  l'opérateur  conduit  im- 
»  médiatement  l'instrument  du  côté  de  Tos  qui  doit  être  amputé; 
»  il  divise  les  tissus  sans  désemparer  en  longeant  toujours  la 
»  phalange  ;  il  arrive  sur  Tarticulation  en  coupant  toute  Téten- 
»  due  et  toute  l'épaisseur  des  parties  molles  qui  siègent  entre 
»  les  deux  doigts,  puis  il  circonscrit  par  une  incision  la  tête  de 
»  la  phalange  sur  la  face  dorsale  ;  il  porte  le  doigt  fortement  en 
»  dedans;  le  couteau  entre  dans  l'article ,  le  parcourt  et  va  res- 
»  sortir  du  côté  opposé  pour  tailler  un  lambeau  entièrement 
»  semblable  au  premier. 

ï)  On  désarticule  l'annulaire  par  le  même  procédé*,  quant  au 
y>  pouce  et  à  l'indicateur,  l'opération  doit  commenceT  par  le  côté 
»  cubital ,  et  par  le  radial  au  contraire ,  lorsqu'il  s'agit  de 
»  Vauriculaire.  »  Théorie  et  pratique  des  opérations  de  chirurgie, 
par  Rust ,  pages  621  et  622. 

M.  Velpeau  (V.  plus  haut  son  texte)  prétend  qu'on  commence 
l'opération  sur  la  face  dorsale  de  l'article;  Walthesraa  contraire 
la  commence  sur  la  partie  moyenne  de  la  commissure  digitale 
(F.  ci-dessus  la  traduction  du  texte  allemand). 

M.  Velpeau  fait  prolonger  la  partie  palmaire  de  la  première 
incision  (  V.  plus  haut  son  texte) ,  seulement  jusqu'à  la  rainure 
transversale  placée  entre  la  paume  delà  main  et  les  doigis-^Walther 
(F.  ci-dessus  la  traduction  du  texte  allemand)  incise  les  tissus 
dorsaux  et  palmaires  jusqu'à  l'articulation;  Wallher  circonscrilpar 
une  incision  la  tête  de  la  phalange  sur  la  face  dorsale.  M.  Vel- 
peau  n'indique  pas  cette  dernière  incision(  F.  plus  haut  son  texte); 
nous  avons  donc  eu  raison  de  soutenir  que  ce  dernier  auteur  a 
dénaturé  le  procédé  de  Walther. 

D'après  les  documents  que  nous  venons  de  soumettre  au  lec- 
teur, le  procédé  opératoire  que  M.  Velpeau  a  voulu  nous  enlever, 
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m&  appartient;  'c'est',  d'ailleurs,  Topinion  de  M.  Mfûlgaigne^ 
dont  on  connatt  la  sûre  et  profonde  érudition.  On  yi«iit ,  en 
effet,  de  se  convaincre  que  le  procédé  de  Waliher  diffère  essen* 
tiellemeni  du  n^tre ,  puisque  cet  auteur  ineùe  sur  les  eommU' 
lures ,  et  que  nous  les  épargnons  ;  pui^u'il  fait  sur  la  face 
dorsale  de  Variiculationy  une  incision  à  laqueUe  nous  n'avons 
jamais  songé. 

Méthode  dite  ovalaire  :  premier  procédé.  Premier  temps  : 
main  droite.  —  La  main  du  malade  est  mise  dans  l'attitude 
moyenne,  entre  la  pronation  et  la  supination-,  un  aide^ écarte 
\es  do\^  voisins  de  celui  qui  va  être  opéré  ;*  il  les  maintient 
étendus;  avec  sa  main  gauche,  le  chirurgien  enjbrasse  les  fiices 
dorsale  et  palmaire  du  membre  qu'il  doH  enlever;  U  recônnati 
l'artide  à  l'aide  des  moyens  que  nous  avons  indiqués,  en  décri- 
Tant  notre  procédé  opératoire  ;  il  assujettit  ensuite  ce  doigt  dana 
la  position  h  demi-fléchie  ;  le  bistouri  étant  tenu  en  troistdme 
position,  Topérateur  commence  à  cinq  millimètres  (deux  lignes^ 
environ ,  au-dessus  de  Farticulation ,  et  sur  la  partie  moyenne  de 
la  région  dorsale  du  métacarpien ,  ime  incision  qui  vient  se  ren-- 
dre  de  dedans  en  dehors ,  sur  le  côté  interne  de  la  commissure 
interdigîtale;  les  chairs  sont  divisées  jusqu'à  Vas)  le  doigt  est  en» 
suite  mis  dans  l'extension  ;  le  pouce  du  chirurgien ,  qui  siégeait 
sur  sa  face  postérieure,  est  rapidement  porté  sur  l'antérieure; 
alors  la  division  des  tissus  est  continuée  sur  la  région  palmaire  ; 
elle  passe  sur  la  rainure  cutanée  qui  sépare  en  avant  la  main  de 
ses  quatre  dernières  digitations.  Lorsque  le  bistouri  est  parrena 
sur  le  côté  externe  de  la  commissure  digitale  opposée ,  le  mem- 
bre opéré  est  remis  dans  la  position  qu'il  affectait  au  commence* 
ment  de  la  manœuvre,  et  le  pouce  reprend  la  place  qu'il  oc- 
cupait primitivement;  l'instrument,  reporté  sur  la -fiiçe   dor- 
sale, s'applique  dans  l'angle  interne  de  la  solution  de  «on- 
tinuité ,  pour  venir  se  rendre  dans  là  plaie ,    à    cinq  milli- 
mètres environ  (deux  lignes)  au-dessous  de  son^extrémité  supé-^ 
rieure. 

Deuxième  temps.  —  H  est  surtout  très-iînportant  d'écarter  le 
plus  possible  les  doigts  épargnés  par  Popération.  On  dissèque  les 
lèvres  de  la  solution  de  continuité  dans  une  petite  étendue;  l'aide 
les  éloigne  de  son  centre  ;  on  entre  dans  l'articulation  par  sa  région 
dorsale  ;  on  en  sort  aussitôt  pour  couper  les  ligaments  latéraux , 
l'un  après  l'autre  ;  puis  enfin  op  divise  ^  avec  la  pointe  du  bis^ 
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touri ,  le  ligament  aotërieur,  les  tendons  flécliisseurs  et  leuv 
gatne  ;  oa  détache  de  la  même  manière ,  les  chairs  qi^i  adhèpspl 
encore  à  la  face  antérieure  et  supérieure  de  la  phalange  ;  on  ter- 
mine leur  sectAon  sur  la  rainure  transversale  .qui  sépare  la  région 
palmaif^  de  la  main  du  doigt  amputa  \  ainsi  l'opération  est  ache- 
vée. Si ,  aprè^  avoir  traversé  l'articulation ,  on  voulait  de  champ  e^ 
transversalement  engager  le  bistouri  sous  Tos,  pour  te^foire  majr- 
dier  de  haut  en  bas,  la  manœuvre  §erait  trop  difficile  »  et  pei^t- 
être' impossible;  elle  exposerait  à  la  lésion  des  doigts  voisins. 

Beumime  pf  oçidè,  — Main  droite  :  On  pratique  une  première 
incision  qui  paft  du  point  que  nous  avons  indiqué,  à  l'occasion 
du  mode  opér^oire  précédent^  elle  vient  se  cendre  de  dedans  en 
dlihor^,  3Ur  le  c6té  interne  de  la  commissure  digitale  $  une  ft9* 
eenâe  incision,  semblable  h  la  première,  est  située  sur  le  côté 
diamétralement  opposé;  ces  deux  inpisioa^  ste  réunissent  par 
leurs  extrémités  supérieures;  elles  représentent  ainsi  la  forme 
d^un  V,  dont  la  base  est  en  bas.  On  dissèque  ensuite  légèrement  la 
peau  ;  on  entre  daps  Tarlioulation  par  sa  face  postérieure  ;  le  bis- 
touri en  est  retiré  ;  puis  il  divise  les  ligaments  latéraux  dç  dedans 
endehors  ;  il  traverse  Tarticle ,  conime  nous  l'avons  dit  plus  haut  | 
il: (détache,  de  la  même  manière ^  les  parties  molles  qui  recou- 
vrent la  région.iantérieurede  la  première  phajange,  et  il  termine 
leur  section  dans  la  rainure  qui  sépare  la  faoa  palmaire  des  doigls 
de  lapaume  de  la  m^in. 

Il  ne. faut  pae  obanger  le  bistouri  de  naaii)  pour  pratiquer  la 
seconde  incisiw  latérale  que  nous  avons  indiquée  ;  c^r  cette  naia* 
nœuvre  aHOfig^^r^it  l'opération;  il  nous  semble  d'ailleurs f)|i# 
(aoilô  de  faire*  leette  seconde  incision  de  ba^  en  haut^  et  de  dedan# 
en  dehors. 

\.6n  opère  de  la  nàèfne  manière  sup  le  poupe  ;  mais  il  ne  faut  pas 
esdriier  qu'il  existe  deux  rainures  pr^s  dp  Tarticulation  de  la  pre- 
mièie  fhalange  de  ce  doigt,  av^  son  métacarpien  ;  c'est  sur 
rifl^iènre  qne  s'appliquent  les  préceptes  opératoires  dont  nous 
venons  de  nous  occuper.  Quel  que  soit  ci'ailleurs  le  procédé  opé* 
Yàtaîre  auquel  en  a  recours,  les  dispositions  des  surfaces  articu- 
laires le  rendent  nWM^s  fecile  que  pour  les  quatre  derniers 
doigtS:(  F.  TAnetomie  chirurgicale). 

Lorsqu'on  met  en  usage  Lbs  prpcédés  à  lambeaux  latéraux, 
dont  l'un  est  externe  et  l'autre  interne ,  il  faut ,  s'il  s'agit  du  doigt 
indioateur.  que  le  p^miier  de  ce^  laiqliefux  soit  plus  long  qu^ 
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celui  da  cAië  ^>posé  :  ùq  suit  un  préoepte  invene  pour  Tauri- 
calme  \  ob  pense  qu'ajiui  la  oioairice  étant  très-près  des  doiftt 
qoi  restent,  ils  servent  josqu'à  un  certain  point  à  la  masquer. 

Comparaison  des  méthodes  et  des  procédés  opératoires  quê 
nous  avons  démlf .  -r-  La  méthddi  cireutaire  est  d'une  exécution 
\on(ue  et  difficile  ;  presque  tous  les  chirurgiens  modernes  la  re« 
jettent^  mais  si  Téiat  pathologique  remonte  très*haut  dans  tout# 
la  drconfiéreaee  du  doigt,  il  fiuit  lui  donner  la  préfërenoe^  ^lê 
peut  permeUre  seule ,  en  effet ,  de  conserver  une  suffisante  quas-* 
tité  de  ùsi&Qs^QWLt  recouvrir  la  surface  dénudée^  elle  est  pl«$ 
facile  a  exécuter  sar  le  poui:^. 

Le  preeédédi  J.^-L.  Petite  dans  lequel  on  pratique  les  deux 
lambeaox  /a^eraux  avant  de  désarticuler,  est  difficile ,  si  l'on  atta* 
que  Isrtide  par  sa  fsee  postérieure  :  lors  même  qu^on  entre 
^ /a  jointure  par  l'une  de  ses  régions  latérales ,  il  est  plus  long 
ioe^ter  que  le  nôtre. 

les  lambeamc  iorstst  el  pmimaire  de  Sharp  ont  le  grave  !«- 
CQQvénie&t  de  ne  pas  permettre  aux  buraidités  de  la  plate  un  . 
écoulement  focile.  Ce  procédé  est  d'ailleurs  d'une  trop  longue 
exécution  :  comme  la  modification  qu'il  a  subie,  il  rend  la  dés- 
trticubilion  difficile. 

Le  pneidé  de  Gm^engeot^  qui  consiste  en  un  seul  lambeau 
postérieur,  doit  aussi  être  rejeté,  parce  qu'il  feut  beaucoup  trop 
de  temps  pour  l'exécuter,  parce  qu'il  rend  la  désarticulation 
difficile ,  parce  qu'enâi)  il  est  suivi  d'une  cicatrice  dont  une  très- 
grande  partie  siège  sur  la  région  antérieure  du  membre,  et  se 
trouve  ainsi  bien  plus  exposée  aux  violences  extérieures. 

Zes  lamèsaux  laUfouw^  faits  en  divisait  1^  tissus  de  dedana 
en  dehors,  ont  rinconvénient  d'être  presque  V>ujours  irrégultèr' 
lement  confectionnés;  trè$*<pe^  de  chirurgiens  les  adoptent. 

le  procédé  de  Le  Dr at^^  dans  lequel  les  deux  lambeaux  la|é* 
Taux  sont  taillés  préalablement  à  la  désartieulation ,  est  mauvais 
surtout  si  cet  auteur  in^&ise  sur  les  eommiasnres  )  son  mode  dé 
désarticuler  est  d'ailleurs  très-défectueux. 

le  premier  lambeau ,  fait  par  M.  Gouraud ,  n'est  pas  admis- 
sible; la  disposition  du  second  est  désavantageuse;  cetauteut 
pratique  la  désarticulation  d'après  des  principes  difficiles  à 
exécuter. 

En  incisant  $ur  chacune  dei  commissures  ^  Waltker  confee*- 
tionne  mal  les  deux  lambeaux  latéraux  \  bi^n  qu'm  rapprodte  le 


Digitized  by 


Google 


m  PRÉCIS  DE 

plus  possible  les  doigts  voisins ,  la  surface  dënudée  n'est  pas  con- 
venablement couverte  :  Tincision  dorsale,  faite  par  cet  auteur, 
est  d'ailleurs,  dans  Tétat  actuel  de  la  science,  une  super- 
fétation. 

On  a  singulièrement  vanté  la  méthode  dite  walaire;  suivant 
nous ,  elle  est  essentiellement  mauvaise  :  on  a  beaucoup  in- 
sisté sur  la  beauté  de  la  cicatrice  ;  mais  aurait-on  oublié  qu^elle 
s'étend  plus  loin,  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  que  par  tous  les 
autres  procédés,  et  qu^elle  est  là  infiniment  plus  visible?  On 
ajoute  que ,  dans  la  méthode  dite  ovalaire ,  cette  cicatrice  ne  siège 
point  du  côté  de  la  paume  de  la  main  ;  mais  dans  les  procédés 
que  nous  adoptons  en  général ,  elle  y  présente  une  très-petite 
étendue,  et  l'expérience  nous  a  démontré  que ,  presque  im- 
médiatement après  la  cicatrisation ,  nos  opérés  peuvent  travailler 
de  leurs  mains  sans  inconvénient. 

La  méthode  dite  ovalaire  expose  naéme  les  opérateurs  habiles 
à  ne  pas  laisser  une  assez  grande  quantité  de  chairs  pour  recou- 
vrir convenablement  la  surface  dénudée  ;  cette  faute  grave  est 
souvent  commise  par  les  chirurgiens  dont  la  main  n'est  pas  beau- 
coup exercée. 

Quant  à  la  diflSculté  de  Texécution  de  la  méthode  dite  ova- 
laire ,  elle  est  grande  pour  les  hommes  les  plus  habiles;  tou- 
jours longue  et  pénible,  elle  fait  éprouver  au  malade  infiniment 
plus  de  douleur  que  les  autres  procédés. 

Fournissant  au  pus  un  écoulement  difficile ,  la  méthode  dite 
ovalaire  a  le  très-grave  désavantage  de  le  faire  séjourner  à  la  sur- 
face de  la  plaie ,  et  de  faciliter  singulièrement  ses  fusées  dans  les 
gatnes  tendineuses,  où  elles  déterminent  des  phénomènes  mor- 
bides, même  quelquefois  funestes;  on  sait  qu'en  plaçant  la  main 
de  manière  que  son  extrémité  antérieure  en  deviendrait  le  point 
le  plus  déclive ,  on  produirait  la  stase  des  liquides,  on  s'expose- 
rait à  des  accidents  et  Ton  retarderait  la  guérison.  Mais  je  vous 
donne  en  mille  à  deviner  comment  procèdent  quelques-uns  de 
nos  illustres  contemporains  :  après  avoir  soumis  le  malade  à 
toutes  les  longueurs ,  à  toutes  les  difficultés ,  à  tous  les  inconvé- 
nients de  la  manœuvre  de  la  méthode  dite  ovalaire,  ils  pratiquent 
sur  la  face  palmaire  de  la  main  une  incision  parallèle  à  Taxe  de 
ce  membre;  elle  vient  se  rendre  dans  le  centre  de  la  partie  infé- 
rieure de  leur  prétendu  ovale  ;  le  génie  transcendant  de  ces  in- 
^comparables  chirurgiens  ne  leur  a  pas  fait  voir  qu'ils  convertissent 
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a'msi  leur  méthode  chérie  en  celle  à  deux  mauvais  lambeaux 
latéraux. 

le  n'ai  jamais  mis  en  usage  sur  Thomme  vivant  la  méthode 
dite  ovalaire  ^  mais  j'ai  vu  quelques  sujets  chez  lesquels  elle  avait 
été  pratiquée  ;  il  existait  entre  les  doigts  voisins  de  celui  qu'on 
avait  amputé  une  espèce  de  bourrelet  charnu,  mollasse,  qui 
frappait  désagréablement  les  yeux. 

Notre  procédé  est  celui  dont  l'exécution  est  la  plus  prompte 
et  la  plus  facile;  comme  tous  ceux  à  lambeaux  latéraux,  il  ne 
permet  pas  au  pus  de  séjourner  dans  la  solution  de  continuité  ; 
\es  chairs  destinées  à  recouvrir  la  surface  dénudée  sont  convena- 
blement taillées  ;  la  cicatrice  remonte  moins  haut  sur  la  face 
dorsale  que  dans  la  méthode  dite  ovalaire  ;  la  portion  qui  en 
siège  sur  la  région  palmaire  est  très-courte,  très-étroite;  répé- 
tons encore  qu'elle  ne  gène  pas  les  malades  dans  l'exercice  de 
leur  main. 

Concluons  des  comparaisons  qui  précèdent  qu'en  général 
notre  procédé  est  préférable,  et  qu'après  lui  viennent  ceux  de 
/.-L.  Petit  et  de  Le  Dran,  L'opinion  que  je  viens  d'émettre 
n'est  pas  basée  seulement  sur  ce  que  j'ai  fait  moi-même; 
elle  l'est  encore  sur  les  manœuvres  que  j'ai  vu  exécuter  dans 
mes  cours  par  un  très-grand  nombre  de  jeunes  chirurgiens 
nationaux  et  étrangers ,  qui  ont  suivi  mes  leçons  pour  perfection- 
ner leur  éducation  opératoire  :  or  je  n'ai  pas  dû  hésiter  à  me  pro- 
noncer. 

Mais  donnons  ici  une  nouvelle  preuve  de  la  véracité  de 
M.  Velpeau;  la  voici  :  «  M,  Lis  franc  a  eu  la  singulière  idée  de 
9  pratiquer  d'abord  une  ou  deux  incisions  au  devant  de  la  pha- 
»  lange  métacarpienne.  »  (Nouveau^x  éléments  de  médecine  opé- 
ratoire, par  H.  Velpeau,  t.  II ,  p.  401  )  :  voici  mon  texte  :  «  Je 
»  pensai  que  si ,  avant  d'amputer,  je  pratiquais  sur  la  face  pal- 
1»  maire  de  la  première  phalange ,  dans  l'étendue  d'un  demi- 
»  pouce,  une  tndsiow  longitudinale ,  etc.  »  (Mémoire  sur  un 
nouveau  procédé  pour  Vamputation  dans  les  articulations  des 
phalanges^  par  /.  Lisfranc;  V.  Revue  médicale^  1823).  Ainsi 
il  est  certain  que,  pour  M.  Velpeau,  un  vaut  nécessairement 
deiuc.  Voye^  d'ailleurs,  pour  de  plus  amples  détails  sur  le  procédé 
qui  nous  occupe ,  la  page  749  du  premier  volume  de  cet 
ouvrage. 

Il  serait  inutile  de  rappeler  que  l'état  pathologique  exige 
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souvent  qu'on  varie  les  procédés  opératoires,  parce  qu'il  fiiut, 
pour  faire  les  lambeaux,  prendre  les  tissus  sur  les  points  où  la 
maladie  les  g  épargnés. 

Lorsqu'on  pratique  des  lan)beaux  latéraux,  certain  auteur 
moderne  conseille  de  prolonger  la  pfemière  incision  des  (éfft^r 
ments  à  peu  près  d'un  demi-pouce  au  delà  de  VaTticulationf 
afin,  dit-il,  de  faciliter  l'opération.  Je  rejette  cette  hérésie  chi- 
rurgicale; on  augmente  en  effet  inutilement  ainsi  retendue  de  la 
plaie  et  de  la  cicatrice,  qu'on  rend  plus  yisible;  personne  n'i- 
gnore d'ailleurs  qu'en  divisant  les  tissus  seulement  jusque  sur 
l'article,  la  pianœuvre  est  facile,  si  l'on  est  dirigé  par  des  pré- 
ceptes opératoires  rigoureux. 

Quelques  chirurgiens  préfèrent,  à  l'amputation  du  doigt  daos 
son  articulation  métacarpo-phalangiepne,la  résection  de  rej^tiér 
mité  intérieure  du  métacarpien^  nous  avons  déjà  dit,  dans  le 
premier  volume  de  cet  ouvrage ,  que  l'opération  devient  alor^ 
plus  longue  et  plus  difficile  à  exécuter;  que  la  solution  de  con- 
tinuité offre  plus  d'étendue;  qu'elle  expose  à  plus  d'accidents j 
il  est  vrai  que  la  cicatrice  est  plus  belle  ;  que  les  doigts  laissent 
moins  d'intervalle  entre  eux,  et  que  U  mutilation  est  moins  ap-. 
préciable  ;  répétons  que  ces  avantages  ne  peuvent  pas  être  mh 
en  balance  avec  les  inconvénients  graves  que  nous  venons  de 
signaler  :  nous  donnons  la  préférence  à  Famputation  dans  Var: 
ticle  métacarpo-phalangien. 

Pansement.  —  Si  l'opération  est  exécutée  d'après  les  prin?: 
cipes  que  nous  avons  décrits,  si  le  bistouri  n'a  pas  remonté  au* 
dessus  de  l'article ,  le  tronc  des  artères  collatérales  n'est  presque 
jamais  ouvert;  ces  artères  sont  alors  seules  lésées;  il  en  existe 
deux  :  sans  avoir  besoin  de  recourir  t^ux  moyens  de  l'art  ^  le 
chirurgien  les  voit  qrdinairement  cesser  de  fournir  du  sang;  s'il 
c<yntinuait  de  couler,  on  pratiquerait  la  torsion  de  ces  vaisseaui^ 
infiniment  préférable  à  la  ligature,  dans  tous  les  cas  où  le  tube 
artériel  n'est  pas  volumineux. 

On  conseille  de  recourir  à  la  réunion  immédiate  primitive;  ce 
précepte  doit  être  suivi  dans  les  localités  qui  la  favorisent;  mais 
dans  celles  où  elle  s'observe  assez  rarement,  je  crois  qu'il  fau^ 
donner  la  préférence  à  la  réunion  immédiate  consécutive;  car  à 
Paris  il  est  difficile,  malgré  tous  les  soins  de  l'art,  que  les  tissuç 
se  cicatrisent  partout  ;  il  existe  ordinairement ,  dans  le  fond  de 
la  plaie,  une  sorte  d'infundibulum  où  le  pus  s'accumule;  la  cica- 
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trice,  partiellement  formée,  s'oppose  plus  ou  moins  à  son  issue; 
la  rétraction  des  tendons  laisse  leurs  gatnes  béantes  -,  il  y  pénètre 
profonâéqient  avec  une  grande  facilité;  il  fi^se  au  loin*,  il  produit 
alors  de  violentes  inflammations,  qui  non-$eulement  peuvent 
compromettre  les  mouvements  du  membre ,  mais  encore  devenir 
mortelles.  J^ai  observé  ces  &iit$  :  j'ai  comparé  les  résultats  de 
Tune  et  de  Vautre  méthode  de  pansement  que  je  viens  d'indiquer  ^ 
mes  succès  ont  été  beaucoup  plus  nombreux  quand  j'ai  employé 
la  dernière. 

Lorsque  vous  tentez  d'obtenir  la  réwion  immédiate  primitive 
de  la  plaie ,  les  lam))eaux  qui  recouvrent  la  surface  de  la  solution 
de  continuité ,  sont  maintenus  appliqués  sur  elle  à  Taide  de  deux 
bandelettes  agglutinatives^  étroites,  qui,  adhérant  aux  faces  dorsale 
et  palmaire  de  la  main ,  s'entre-crçisent  sur  le  centre  de  la  plaie; 
il  est  extrêmement  important  qu'elles  la  laissent  à  découvert  dan$ 
une  assez  grande  étendue  du  côté  de  se:§  angles  supérieurs ,  afm 
qu'au  besQÎu  elles  ne  s'opposent  pas  au  li|)re  écoulement  des  l^u- 
midités  de  la  solution  de  continuité  y  afin  encore  que ,  si  les  cir- 
constances l'exigent,  le  chirurgien  puisse,  sans  les  déplacer, 
ronrapre  en  lieu  convenable  une  cicatrice  qui  produirait  le  séjour 
du  pus;  ces  bandelettes  agglutinatives  seraient  elles-mêmes  as- 
sujetties par  six  autres  mises  sur  la  face  dorsale  et  sur  la  région 
palmaire  de  la  main  ;  sans  embrasser  toute  I4  circonférence  du 
membre,  elles  s'entre-croiseraient  d'ailleurs  dans  difierentes  di- 
Tcclioa3(F.  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  p.  132,  le 
chapitre  ayant  pour  titre  Bandelettes  agglutinatives). 

Si  Von  donne  la  préférence  à  la  réunion  immédiate  consécur 
tive^  on  rapproche  les  lambeaux  s^ns  les  appliquer  l'un  contre 
l'autre;  ici  les  bandelettes  agglutinatives  sont  inutiles;  la  char- 
pie enduite  de  cérat  n'es^r  pas  mise  profondément  dans  la  plaie, 
car  elle  pourrait  y  produire  une  irritation  dangereuse. 

Dans  tous  les  cas ,  un  linge  fenêtre  et  cératé  couvre  la  plaie  et 
s'étend  an  loin  sur  se$bords(F.  dans  le  premier  volume  de  cet 
ouvrage,  p.  178,  le  chapitre  ayant  pour  titre  Levée  du  premier 
appareil) 'j  on  met  ensuite  sur  ce  linge  de  la  charpie,  par-dessus 
laquelle  on  applique  une  ou  deux  compresses  longuettes  assez 
étroites  pour  ne  pas  écarter  les  doigts  voisins  ;  enfln ,  le  bandage 
triangulaire  d^  M.  Mqthias  Mayor ,  recouvre  toutes  les  pièces 
d'appareil  dont  nous  venons  de  nous  occuper  ;  ce  bandage  pré- 
sente autant  d'ouvertures  qu'il  en  faut  pour  y  engager  les  doigti 
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épargnés  par  l'opération  :  au  besoin ,  deux  de  ces  ouvertures  se- 
raient assez  rapprochées  l'une  de  l'autre  pour  qu'elles  pussent , 
s'il  était  nécessaire,  faire  converger  vers  la  plaie  ceux  de  ces 
doigts  qui  en  sont  les  plus  voisins. 

Accidents.  —  L'amputation  des  doigts  peut  être  suivie  de  phé- 
nomènes morbides  très-graves,  et  même  mortels-,  l'expérience 
en  a  malheureusement  fourni  trop  souvent  la  preuve  ;  je  le  ré- 
pète, cette  opération  ne  sera  donc  pratiquée  que  dans  les  cas  d'in- 
dispensable nécessité  ;  il  serait  inutile  d'indiquer  ici  les  dispositions 
anatomiques  qui  favorisent  les  fusées*  purulentes  et  les  inflamma- 
tions par  étranglement.  Faisons  d'ailleurs  remarquer  que  les 
phlegmasies  siégeant  dans  les  articulations  épargnées  par  l'in- 
strument, ne  sont  pas  excessivement  rares  5  est-il  besoin  de  dire 
qu'elles  sont  dangereuses? Bien  que  les  jointures  métacarpo-pha- 
langiennes  des  quatre  derniers  doigts  ne  soient  pas  très-près  les 
unes  des  autres,  j'ai  vu  quelquefois  de  jeunes  chirurgiens, 
même  déjà  assez  habiles,  qui,  ne  suivant  pas  rigoureusement 
le&  principes  que  nous  leur  avions  tracés,  incisaient  trop  près  de 
ces  jointures;  on  sait  que  dans  beaucoup  de  circonstances  les  plaies 
s'é  tendant  jusqu'à  une  capsule  articulaire,  ou  presque  sur  elle, 
l'enflamment;  il  en  résulte  de  terribles  accidents;  répétons  que 
tous  les  procédés  opératoires  dans  lesquels  on  incisera  au-des- 
sous des  commissures,  et  l'on  suivra  exactement,  pour  trouver 
l'article  qu'on  va  sacrifier,  la  phalange  qui  lui  appartient,  méri- 
tent nécessairement  d'être  préférés  à  ceux  qui  commencent  et  qui 
finissent  l'opération  en  divisant  la  partie  moyenne  de  ces  commis- 
sures interdigitales  ;  car  il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  ces  pro- 
cédés ont  le  très-grave  inconvénient  de  rapprocher  trop  la  plaie 
des  jointures  voisines  :  nous  reviendrons  sur  ces  importantes 
idées  à  l'occasion  de  l'amputation  des  orteils,  à  laquelle  elles 
s'appliquent  plus  spécialement  à  cause  de  la  plus  grandeproximité 
des  articulations  collatérales. 

Nous  avons  dit  ailleurs  qu'on  avait  conseillé  de  débrider  les 
gaines  fibreuses  pour  prévenir  ou  pour  combattre  l'inflammation  ; 
nous  avons  ajouté  que  ce  moyen  était  inutile,  à  moins  qu'il  ne 
s'agît  de  faciliter  l'écoulement  des  matières  purulentes  ;  ces  gaînes 
ne  peuvent  produire  en  effet  aucun  étranglement. 

Pour  conjurer  les  phlegmasies ,  faudrait-il  appliquer  la  potasse 
caustique  dans  la  paume  de  la  main  ?  on  allègue  que  Champion 
a  réussi  deux  fois  à  l'aide  de  ce  moyen*,  je  le  crois  dangeroK; 
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\lpeut  avoir  le  grave  inconvénient  de  sacrifier  des  parties  impor- 
tantes qui  entrent  dans  la  composition  de  cette  région^  je  pense 
d'ailleurs  qu'il  agit  comme  le  vésicatoire  que  nous  avons  conseille 
contre  le  phlegmon  érysipélateux  exempt  de  complication  gastro- 
intestinale^  il  nous  semble  impossible  de  ne  pas  admettre  que 
comme  ce  vésicatoire  ^  il  centralise  l'inflammation  sur  le  point  où 
il  est  appliqué  ^  ne  £GÛt-il  alors  courir  aucun  danger  au  malade  ? 
n'aurait-on  "pas  dû  ajouter  que  si  les  accidents  inflammatoires 
sont  très-violents,  que  s'ils  datent  de  quelques  jours,  la  gan- 
grène peut  se  développer  ou  bien  un  vaste  abcès  se  former  dans 
les  tvssus  situés  au-dessous  et  autour  de  Tescarre  ?  Je  rejette  la 
potasse  caustique  ^  je  n'oserais  guère  employer  même  un  vésicant 
en  sQi?ant  les  préceptes  indiqués  dans  le  premier  volume  de  cet 
ouvrage. 

Lorsqu' après  l'amputation  d'un  doigt,  l'inflammation  dont 
noos  nous  occupons  se  développe,  il  faut  se  bâter  de  recourir 
aux  moyens  suivants. 

Si  déjà  la  plaie  suppure ,  on  donne  au  membre  la  position  la 
plus  convenable  pour  faciliter  l'écoulement  des  matières  puru- 
lentes-, on  relâche,  ou  enlève  même  au  besoin  les  bandelettes 
agglutinatives;  on  détruit  les  cicatrices  en  partie  ou  en  totalité, 
suivant  les  indications  *,  on  pratique  s'il  est  nécessaire  le  débride- 
ment  des  conduits  qui  ont  permis  au  pus  de  pénétrer  dans  la 
paume  de  la  main;  quand  malgré  ces  précautions  il  y  séjourne, 
on  se  bâte  d'y  faire  de  larges  incisions  destinées  à  Ten  évacuer  le 
plus  promptement  et  le  plus  complètement  possible  ;  on  insiste 
d'ailleurs  sur  les  médications  antiphlogistiques  et  narcotiques 
d'après  les  principes  indiqués  dans  le  premier  volume  de  cet  ou- 
vrage (  F.  les  généralités). 

Pour  faire  avorter  l'inflammation  ou  pour  en  obtenir  la  résolu- 
tion, le  chirurgien  aura  recours  à  l'application  de  nombreuses 
sangsues;  on  les  posera  sur  la  face  postérieure  et  inférieure  de 
l'avant- bras  ;  on  répétera  les  évacuations  sanguines  locales  aussi 
souvent  et  aussi  fréquemment  que  le  permettront  les  forces  du 
sujet  (  V.  les  généralités  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage; 
F.  surtout,  dans  la  Clinique  chirurgicale  de  Thôpital  de  la  Pitié, 
les  considérations  générales  sur  la  saignée).  Est-il  besoin  de  dire 
qu'on  emploiera  les  cataplasmes  émollients  laudanisés,  que  les 
pansements  seront  fréquents  afin  de  mieux  évacuer  le  pus ,  que 
le  matin ,  à  midi  et  le  soir ,  la  main ,  l'avant-bras,  et  la  partie  ia- 
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férieure  da  bras,  seront  au  moins  pendant  une  heure  plonges 
dans  une  dépoclion  de  guimauve  et  de  morelle  à  une  température 
telle ,  que  le  malade  n'éprouvera  ni  la  Sensation  du  froid ,  ni  celle 
de  la  chaleur  ;  cette  température  sera  toujours  maintenue  à,  peu 
près  au  môme  degré.  Diète  plus  ou  moins  absolue  ]  tisaneâ  émol- 
lientes. 

L'emploi  de  l'onguent  mercurîel  double ,  suivant  la  formule 
de  M.  Serres  d'Uzès,  est,  il  faut  le  répéter,  l'un  des  moyens  les 
plus  paissants  pour  combattre  les  phlegmasies  aiguës  ;  nous  ne 
saurions  trop  le  recommander  ici  (  Y.  \e%  généralités  dans  le  pre- 
mier volume  de  cet  ouvrage;  V.  aussi  dans  la  Clinique  chirurgi- 
cale de  Fhôpital  de  la  Pitié  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Quelques 
considérations  sur  les  hernies)-^  n>ais  la  thérapeutique  que  nous 
venons  d'exposer  échoue  ^  il  ne  faut  pas  attendre,  pour  pratiquer 
de  larges  débridements ,  que  la  suppuration  soit  déjà  partout 
formée;  car  ils  ne  sont  pas  toujours  seulement  destinés  à  éva- 
cuer le  pus-,  ils  ont  encore  souvent  l'avantage  d'éviter  les  abcès. 

On  n'oubliera  pas  de  prendre  en  grande  considération  et  de 
traiter  le  mauvais  état  du  canal  intestinal  qui  préside  si  fréquem- 
ment au  développement  des  inflammations  compliquant  les  opé- 
rations. En  suivant  les  préceptes  que  je  viens  d'énoncer,  j'ai  vu 
très-rarement  les  amputations  des  doigts  dan*  leur  contiguïté 
devenir  mortelles  ou  compromettre  les  mouvements  de  la  main. 

Lorsque  nous  avons  traité ,  dans  le  premier  volume  de  cet 
ouvrage,  de  h  réunion  immédiate  consécutive  des  plaies,  nous 
avons  indiqué  comment  on  devait  faire  les  pansements  quelques 
joui-s  après  l'opération. 

Il  ne  sera  pas  inutile  de  recommander  d'exiger  que  le  malade 
garde  le  lit,  après  l'amputation  d'un  doigt,  au  moins  une  dizaine 
de  jours;  car  nous  avons  observé  des  sujets  chei  lesquels  des  ac- 
cidents graves  se  sont  développés,  parce  qu'on  leur  avait  permris 
de  se  lever  trop  tôt,  de  faire  de  l'exercice  et  de  porter  leur  bras 
en  écharpe. 

amputation  des  quatre  derifnsrs  doigts  ensemble  dans  vêivk 

contiguïté. 

Anatomie  chirurgicale.  —  Depuis  les  quatre  dernières  articu- 
lations métacarpo-phalangiennes  jusqu'au  bord  libre  des  com- 
tnissures  interdigitales ,  ht  face  palmaire  de  la  main  offre  une 
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surface  presque  plane,  tandis  que  sa  région  dorsale  présente  sur 
le  point  diamétralement  opposé  trois  enfoncements  d'autant 
plus  profonds,  qu'on  les  observe  plus  inférieurement ;  on  les 
voit  bien  quand  on  écarte  les  doigts  les  uns  des  autres. 

L'eitrémité  antérieure  du  métacarpien  qui  supporte  le  médius 
est  de  ces  quatre  derniers  os  la  plus  saillante  en  avant  ^  elle  dé- 
passe d'an  centimètre  un  millimètre  un  quart  (quatre  lignes  et 
demie)  celle  qui  s'articule  avec  l'auriculaire,  de  deux  millimètres 
et  demi  (une  ligne)  celle  qui  soutient  l'annulaire,  et  enfin  de 
cinq  millimètres  (deux  lignes)celie  qui  appartient  à  l'indicateur. 

Les  mesures  que  je  viens  d'indiquer  ne  sont  pas  essentielle- 
ment rigoureuses.  J'ai  chargé  M.  Éachelay  de  les  prendre  sur 
un  grand  nombre  de  sujets ,  et  je  me'suis  ensuite  assuré  avec  lui 
qu'elles  peu vetit  varier  d'un  hiillimètre  un  quart  environ  (une 
demi-ligne),  pour  le  cinquième  métacarpien ,  de  deux  millimètres 
et  demi  (  une  ligne) ,  pour  le  second ,  d'un  millimètre  environ  (  un 
quart  de  ligne),  pour  le  quatrième  :  sur  les  cadavres  très-nom- 
breux que  j'ai  eus  à  ma  disposition  pour  mes  cours  de  médecine 
opératoire,  j'ai  observé  seulement  quatre  sujets  sur  lesquels  les 
différences  que  je  viens  d'indiquer  étaient  en  plus  tantôt  de  deux 
millimètres  et  demi  (une  tigfie),  tantôt  de  cinq  millimètres 
(deux  lignes).  Ces  variétés,  comme  celles  d'une  nuance  moins 
marquée,  se  voient  plus  souvent  sur  le  second  et  sur  le  cin- 
quième os  du  métacarpe. 

Voyez  d'ailleurs ,  dans  ce  volume ,  pour  Tanatomie  chirurgicale 
de  Vopération  dont  nous  nous  occupons,  le  chapitre  ayant  pour 
titre  :  Amputation  de  la  totalité  d'un  doigt.  Ajoutons  seulement 
ici  que  Textrémilé  externe  de  la  rainure  qui  sépare ,  des  doigts , 
ia  face  palmaire  de  la  main ,  siège  à  trois  centimètres  environ 
(un  pouce)  plus  haut  que  l'interne. 

Opération.  —  «Quelques  auteurs  anciens,  divers  recueils  de 
»  chirurgie  militaire,  et  plusieurs  thèses  soutenues  vers  le  com- 
1»  mencement  du  siècle  actuel ,  prouvent  qu'on  avait  déjà  pra- 
»  tiqué  l'amputation  de  tous  les  doigts  pris  ensemble.  »  Nou^ 
ttaux  ilémentê  de  médecine  opératoire^  par  M.  Velpeau^  t.  II, 
p.  406  et  407,  1839.  Ainsi  il  paraîtrait  certain ,  d'après  ce  texte, 
dans  lequel  on  ne  m'a  pas  fait  d'ailleurs  l'honneur  de  me  citer, 
qu'on  avait  réellement  pratiqué  avant  moi  l'amputation  en 
masse  des  quatre  derniers  doigts  ;  j'ai  publié  cette  opération,  en 
1823,  dans  la  Becue  médicale;  je  la  faisais  exécuter  alors  depuis 
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plusieurs  années  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire.  Mais 
pourquoi  M.  Velpeau,  qui  aime  tant  citer  des  noms  propres,  et 
qui  les  cite  d'ailleurs  si  souvent  avec  inexactitude,  n'en  a-t-il  cité 
aucun  ici?  C'est  que  les  thèses  dont  il  parle  sont  postérieures  à 
mon  mémoire  ;  c'est  que  ni  les  anciens ,  ni  les  recueils  de  chi- 
rurgie militaire  ne  se  sont  occupés  de  mon  opération.  Comme 
je  l'ai  déjà  fait  pour  le  procédé  de  M.  Frank  ^  que  le  chirurgien 
de  la  Charité  a  voulu  s'approprier,  je  défie  ce  dernier  de  prouver 
la  véracité  de  ses  allégations,  que  je  soutiens  être  inexactes ,  pour 
n'en  pas  dire  davantage. 

Méthode  opératoire  de  V auteur,  —  Premier  temps  ;  main 
droite  :  Elle  est  dans  l'attitude  moyenne ,  entre  la  pronation  et  la 
supination  ;  un  aide  la  soutient  ]  il  écarte  le  pouce  ]  le  chirurgien , 
situé  au  devant  d'elle ,  s'assure  par  les  moyens  indiqués  dans  le 
chapitre  précédent  et  dans  l'anatomie  chirurgicale,  du  siège  des 
articulations  où  il  va  pénétrer  ;  saisissant  à  pleine  main  gauche 
les  quatre  derniers  doigts,  qu'il  fait  converger  les  uns  vers  les 
autres,  et  qu'il  fléchit  légèrement,  il  applique  son  indicateur 
sur  le  côté  externe  de  la  rangée  articulaire  dans  laquelle  il  doit 
opérer^  son  pouce  repose  sur  le  côté  interne  de  cette  ran- 
gée. L'opérateur  ,  armé  d'un  couteau  court  et  étroit,  en  pose 
le  talon  contre  ce  dernier  doigt  ;  promenant  alors  l'instrument 
de  dedans  en  dehors,  il  pratique  à  un  centimètre  cinq  millimè- 
tres environ  (un  demi-pouce),  une  incision  semi-lunaire  à  con- 
vexité antérieure  ]  elle  vient  se  rendre  au  côté  opposé  de  l'article  ; 
au  moment  où  le  couteau  est  sur  le  point  d'y  parvenir,  l'indica- 
teur, qui  marque  son  point  d'arrivée,  le  fuit  précipitamment 
pour  ne  pas  être  blessé;  à  cause  des  enfoncements  et  des  saillies 
que  peut  présenter  la  surface  sur  laquelle  on  agit ,  on  est  souvent 
obligé  de  se  servir  de  la  partie  de  la  lame  située  près  de  la  pointe 
de  ce  couteau.  Dans  ce  premier  temps  de  l'opération ,  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  doivent  être  seulement  divisés  ; 
l'aide,  qui  continue  d'exercer  des  tractions  sur  les  téguments ,  les 
attire  au-dessus  des  articulations;  s'il  n'y  parvenait  pas ,  il  fau- 
drait les  disséquer,  parce  qu'ils  offriraient  des  adhérences  insolites . 

Nous  incisons  les  tissus  un  peu  au  devant  des  articles,  dans 
ridée  seulement  d'empêcher  la  peau  de  se  rétracter  trop  au- 
dessus  d'eux ,  et  de  mettre  une  partie  de  la  face  dorsale  de  la 
main  à  nu;  ainsi  nous  n'avons  pas  l'intention  de  faire  un  lam- 
beau postérieur. 
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Second  temps.  • —  Le  pouce  et  l'indicateur  gauches  du  chirur- 
gien reprennent  la  place  que  nous  leur  avons  primitivement 
donnée  ;  les  angles  de  la  solution  de  continuité  dans  lesquels  ils 
sont  alors  situés  leur  permettent  de  reconnaître  les  extrémités  de 
l'article  5  s'ils  ne  suffisaient  pas  aux  chirurgiens  peu  exercés 
pour  atteindre  ce  but ,  ils  s'assureraient  de  nouveau  de  la  position 
des  bouts  osseux,  comme  si  l'opération  n'était  pas  encore  com- 
mencée. 

Porté  de  nouveau  sur  le  cAté  interne  de  l'articulation ,  le  cou- 
teau est  promené  aussi  de  dedans  en  dehors  sur  ses  foces  dorsale 
externe  et  interne  ;  il  en  parcourt  en  un  ou  deux  traits  toute 
l'étendue  du  diamètre  transversal  ;  on  peut  être  obligé  de  lui  im- 
primer quelques  larges  mouvements  de  va  et  de  vient  ;  si ,  comme 
on  Tobservc  assez  souvent ,  surtout  chez  les  sujets  d'une  forte  et 
iMm  constitution ,  les  ligaments  latéraux  ont  échappé  en  partie 
oa  en  totalité  au  tranchant  de  l'instrument ,  il  faut  en  relever  la 
bme  afin  de  les  couper  avec  sa  pointe  les  uns  après  les  autres; 
ooais  alors  on  coule  rapidement  cette  pointe ,  dans  les  articles,  sur 
les  interstices  articulaires ,  et  l'on  procède  encore  de  dedans  en 
dehors^  on  doit  en  même  temps  détruire  le  reste  des  cap- 
sules synoviales,  les  ligaments  antérieurs,  les  tendons  fléchis- 
seurs et  leurs  gaines.  "Rour  mieux  exécuter  la  manœuvre  que  nous 
tllons  indiquer,  le  chirurgien  porte  en  avant  ses  doigts  de  la  main 
gauche  ;  ils  sont  presque  transversalement  placés  sur  la  partie 
moyenne  des  membres  qu'on  enlève  ;  le  pouce  siège  sur  leur  face 
dorsale;  l'indicateur,  le  médius,  l'annulaire  et  l'auriculaire  sont 
situés  sur  leur  région  palmaire;  à  mesure  qu'ils  continuent  de 
les  attirer  en  avant,  ils  leur  impriment  un  léger  mouvement  de 
bascule,  à  l'aide  duquel  leurs  extrémités  postérieures,  dirigées 
en  haut ,  facilitent  le  glissement  du  couteau  sous  elles  ;  au  besoin 
la  manœuvre  énoncée  dans  les  règles  44  et  45 ,  est  mise  en  usage 
(F.  dans  ce  volume  les  lots  générales  des  désarticulations).  On 
évite,  en  les  contournant,  les  tubérosités  osseuses  qu'on  ren- 
contre sur  la  face  antérieure  des  os. 

N'oublions  pas  de  recommander,  lorsqu'on  coupe  les  liga- 
ments latéraux ,  les  antérieurs  et  les  tendons  fléchisseurs ,  de 
diriger  toujours  le  tranchant  de  Tinstrument  un  peu  en  avant; 
car  s'il  était  porté  en  arrière,  comme  je  l'ai  vu  très-souvent  dans 
mes  cours  de  médecine  opératoire,  il  n'est  pas  besoin  dédire 
qu'on  dénuderait  les  faces  latérales  et  inférieures  des  métacar-. 
II.  5 
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pi6p^,  qu'on  pourrait  ouvrir  les  tropcs  ^e&  irtèF^s  collatérales, 
d*où  paîtraient  d^$  accidents  iputiies  à  sigpaler, 

hQr^ne  )ea  tis^ua  Qpt  ét^  détachés  des  pl^aUpges  jusqt^'^  la  rai- 
Qpre  qui  \^mmp  ^a  ^aut  la  pagine  d^  1»  inain ,  pe  piembre  est 
pai^  dans  H^p  pfonation  iprcée^  le  cbirprgf^n,  fi^nt  alon^  les 
f ep^  ^Hr  (a  facp  p^maif»  i  achève  de  dedans  ep  dehors  la  septioa 
4^  tissus  I  en  suivant  la  pÛpature  que  upus  yenops  d'ipdiguar^  )p 
couteau  exécute  un  mouvement  de  bascule  à  Taide  duque)  so^ 
manche  est  porté  en  h^pt  et  en  arrière. 

Quand  rétat  morb|4e  s'étend  trop  loip  ^  |a  face  pali)tuiirp  et 
Qu'on  estpbligé  de  faire  up  lap^^eap  dprs^  plus  on  n^pinslong, 
il  faut  que  les  doigts  soient  p^aipteuMs  écaf  tés  \^  plps  possible  h^ 
^U$  des  autres  par  Topérafeur  pt  par  Taide;  celpi-pi  se  charge  dee 
deux  derniers  9  alors  le  chirurgien ,  se  servapt  du  bput  de  la  iaipe 
4e  l'ipstrumepl ,  coptoprne  les  &ces  latérales  e^dorsalp^  des  fm^m^ 
\^ve^  qu'il  va  enlever  ]  il  jrase  la  partie  ipfériepre  des  comipf  saurez  : 
d'ajUeurs  son  incision  con^pt^piM^  et  fipit  sur  les  points  qpe  poi|9 
f  ypns  ipdiqpés  plus  h^pf  \  }\  n'est  pas  be^p  de  dire  que  cette  ior 
ei^ion  est  pips  di^ile  et  plus  ^gue  k  pratiqper  que  la  prpcé^ 
dente  -  elle  ex^e  qu'pn  4issèqpp  le$  tis^p^  jusqp'aui^  arficulatipps  ; 
on  obiiept  ainsf  pn  lambeau  postérieur,  qui  peut  seul  couvrjir 
)pp^  l'étendue  de  la  solp^pn  de  cop^inui^^  il  est  inutile  de  £»ir# 
^server  qpe  dapsies  pas  qui  nous  occupent,  on  retp^be  |ea 
ji^u^  pa^painss  contre  les  article^,  pjif  pIps  pu  pioina  F^ 
4'pfi^^  pefte  partie  de  la  manqepvre  e^t  promptemept  acbeype; 
4>près  pe  que  qous  venons  de  dirp,  ^  i^be/^Eji^  <^^^  o^  W^ 
{jongifeujr  variée. 

Si  l'on  ppèr^  sur  )^  maip  ganp!^  f  on  exécute  en  sepa  jinver^  1^ 
j^thode  Qpéra^)ire  <f  ue  pous  ayons  décrite. 

l4miw  pfre?  les  jeunes  sujets  (F-  y4mton4fi  phirurgicf^U)  ba 
maladij^  ne  perpaet  pas  d'aipppter  dan$  les  ^cleSt  le  pouféai^ 
jivBut  C»ici)pmeptcppper  les  épip^ys^es  pt  epleve;:  ain§i  les  bppis  dpa 
]))étaçarpiens  «  notre  opfératipn  est  donp  f^^^  alprs  k  fA^(l  milU- 
mètres  ou  sept  millimètres  et  demi  (depa^  op  trois  ligpes)  de  T^^ 
ticttlaticfi  mét^ucarpp-ph^ngipnpp  j  nousgagnon^donc  aif^  cinq 
ipilliipètres  ou  #ept  p^iUin^tres  et  denû  (depx  ou  trois  lignps)  ^ 
)apd)eau  supérieur  et  autapt  d'inférieur  ^  pptfe  pvaptage  est  doi^ 
|)lé.  Oette  modification  de  l'opération  m'appartient  aussi  (V.  pioa 
mémoire  y  Revue  Médicale  y  1823  ) ,  pn  a  epcpre  youlu  me  1;^ 
fonstraire*  Personne  n'ignore  combien  la  carie  des  extrémitéa 
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|Li)rsfjue  VfitfiX  p^i^lmam  n'#*W  m»  wwa|ïi  Ja  fftCff  d«)niil«  ou 
Iptéf^n  palmaire  frpp  ^  del^  de^  awrticles,  il  §er^  eocpfç  po&« 
si^Ie,  cliez  les  jfi  Hf)^  ^j«ts,  m  ciwftcUpimiMit  l^ea  }'afi  pu  I'mu^ 
4^  nos  lamf^^^fi^ ,  ^e  (ri^oo^ffic  la  Bi^rfope  dénudéa. 

Vais  suppp^ona  qif^  dans.Vâge  j^ijOi^  l^f  parU^f  oiQU9ftMJ«o( 
dé$oj:|;9pi3éef  ju^w'au);  qp  d\k  ^éi^c^^p/^\  nfk}^n*hé&ît«t\<m  pa« 
if^mfi  ^fft^  d\op^r^  Api]f  ajVQOf  vii  gpérijr  w  )iQmff¥  me  ler 
quel  }9  ii^qgrèQ^  f^f^ii  di^\t  k)  pi«4  JM^V^'au  tar^Q  ^  la  jra9ië# 
aatérieure  de  c^  o^  r^  ^  pu;  elle  ^  cicf^trisji  pftapmouip  par* 
bltem^^l.  Qfx  rencontrfit  ai^uel^^  i^s^z  souveirt,  dans  l#rii#a 
deParif,  ^  me^i^of  qui  j^^f^BfUaît^  peu  prè»  un  f^t'  sm^ 

blabl^^  j'^  Q^rvé  à  Vw^^e  qfj^jkitte^  ca&  da  A9  wni^  ^  ilpa  axisl)^ 

^n^  les  annide$  de  la  science. 

Lqr$q^e  \^  pirppn^Upces  patb^^bwqu^  1^  pi»nn^tt^t ,  oauf 
p^roDs  le  ^ffît^^afi  p^H^ak^  au  doi:$al,  pafii^  qw  fîelui-ci  est 
tfpp  mijf^ce  I  pafce  gi^ ,  »'U  es^  pra^^ué ,  1^  ominoe  #iége  sur  |i| 
fiipe  palfaaire  ài^  mefpbre  oif  el^p  ^s|  pioim  à  Tabri  des  violeuce^ 
e^i^i^ares  que  si  elle  i^tfi^  sur  1»  région  fdUmala.  Of^les  m^m»^ 
qxcoDs|jfaç^,  pous  ne  feripns  pfia  d/W^  lai^Mw»?  jC^r  la  U^^ 
ipp4;]iaire  pe  n^contreraif  ^r  |^  pajttia  moyenne  du  .diam^tra 
antérp  posit^ie^r  jdfi  ipQ|gi}f/j|  loà  il  f^cait  ei)K)(ié  i  Tactif^P  des 

Les  ^vanjagef  de  q^otr^  ppérafian  soi^  înpont^tables^  au  liaijk 
^\^i  lambieaifx  garnis  pa^  l'amputation  de^  doigts  enlevés  les 
un^  apfës  le$  a^j^lre^,  pom  n-ep  pr^tiquon^  qu'un  seul  ;  la  solur 
tiûo  de  contipuité  ré^ultmit  d^  pptre  méÂode  opératoire  est 
l^eaucoup  moins  étendue;  i'px^tion  décelé  méth^ode  est  iur 
finiment  plu^  p^'ompte;  je  T^i  d'ailleurs  tOMJ<>urs  vu  pratiquer 
bcileoi^nf  si^r  le  ca^Avre  ^t  def  é\^ve$  m^e  peu  Ifabiies. 

Notre  no^fbpdeppér^tpire  e^  jipplicaJl^  è  l'aipputai^on  de  deux 
ou  de  trois  doigta  ;  pp  e^ep^ple  au^ra  po«ir  faii:e  connaître  la 
manœuvre  dap«i  ces  djW^  cas. 

Méthode  apiraloxre  proposiepar  fa$Umr  pçÊtr  ampuUr  kê 
doigu  vMiyf  et  fin$^ix^  iN^/f .  Uom  droÂi^.— Elle  est  dans 
VMffiiàe  moyenne  en^re  )a  phonation  et  la  aupû^on.  Après  s'être 
as^^yrédu  siège  |dea  ajcti/i^les,  le  cbirwcgiw  saisjt^avec  le  pouce  J'in- 
dÂcateyr  ^t  If^  ipédm  de  1^  ipaiP  gmfi^^  )  h^  doigts  qu'il  veut  en- 
ll^.er;  le  pjremier  es^  situé  sur  leur  (ace  dorsale,  les  autres  sikr  leur 
nqgion  palmairej)!  ûiiçbii  lég^ren^wjt  1^  manibrea  qu'il  doit  an^ 
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pater;un  aide  écarte  leà  plus  voisins  en  même  temps  qu'il  les  met 
dans  la  flexion  ;  Topérateur,  conduisant  le  bistouri  avec  la  maia 
droite,  -en  applique  la  pointe  sur  le  côté  interne  de  l'articulation 
métacarpo-phalangienne  de  l'annulaire ^  il  pratiquesurlaface  dor- 
sale une  incision  semi-lunaire  s'étendant  sur  la  région  externe  de 
la  même  articulation  du  médius  -,  cette  incision  est  d'ailleurs  faite 
d'après  les  principes  indiqués  plus  haut  :  aussitôt  qu'elle  est 
achevée,  l'aide  redresse  les  doigts  dont  il  est  chargé  pendant  quç 
le  chirurgien  porte  son  pouce  sur  la  face  palmaire  de  ceux  qui 
vont  être  sacrifiés ,  et  que  son  médius  et  son  indicateur  sont  mis 
sur  leur  région  dorsale  ;  il  pratique  ensuite  deux  incisions  laté- 
rales l'une  à  droite  et  l'autre  à  gauche  5  la  première  part  de  l'an- 
gle externe  de  la  plaie  ;  elle  descend  perpendiculairement  sur  le 
côté  interne  de  la  commissure  située  au-dessous  d'elle  ;  elle  le 
divise  pour  se  rendre  directement  sur  la  face  palmaire,  à  la  hau- 
teur de  laquelle  elle  est  partie;  la  seconde  solution  de  continuité 
dont  nous  nous  occupons  doit  intéresser  toute  l'épaisseur  des 
tissus  5  celle  du  côté  opposé  est  faite  d'après  les  mêmes  principes. 
Enfin  on  ouvre  les  articles  par  leur  région  dorsale  en  suivant 
d'ailleurs  les  préceptes  énoncés  plus  haut  et  l'on  achève  la  désar- 
ticulation avec  la  pointe  de  l'instrument  :  on  taille  le  lambeau 
palmaire  comme  nous  l'avons  dit  daûs  le  chapitre  précédent. 

On  pourrait  pratiquer  d'abord  les  lambeaux  dorsal  et  palmaire; 
on  terminerait  ensuite  l'opération  par  la  désarticulation  ;  ce  pro- 
cédé est  d'une  exécution  plus  longue  et  plus  difficile  5  il  expose 
le  chirurgien  à  disséquer  les  tissus  de  la  face  palmaire  trop  loin, 
parce  que  de  ce  côté  il  n'est  pas  aisé,  à  moins  de  se  livrer  à  des 
tâtonnements,  de  bien  reconnaître  le  siège  des  jointures;  ensuite 
on  ne  peut  guère  relever  convenablement  les  chairs  et  il  est 
presque  toujours  impossible  de  désarticuler  de  dedans  en  dehors  ; 
en  exécutant  cette  dernière  manœuvre  d'arrière  en  avant  la  base 
du  lambeau  gène  encore  l'opérateur  qui  ne  doit  pas  l'intéresser  : 
je  rejette  ce  procédé.  Mais  revenons  à  la  désarticulation  des  qua- 
tre derniers  doigts  ensemble. 

La  modi/Uation  suivante  n'appartient  pas  à  M.  E.  Caillard^ 
comme  le  prétend  certain  auteur  moderne  ;  si  vous  lisez  en  effet  la 
thèse  inaugurale  de  ce  jeune  médecin  (F.  le  n'  307,  Paris,  1833), 
vous  acquerrez  bientôt  la  conviction  que  Sanson  atné  a  le  pre- 
mier proposé  cette  modification  pour  enlever  les  cinq  orteils  en- 
semble :  après  avoir  &it  le  lambeau  dorsal,  on  taille  le  palmaire  ; 
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enfin  oa  désarticule.  Ce  mode  opératoire  est  désavantageux;  il 
aies  inconvénients  attachés  au  précédent,  surtout  lorsque  la  face 
patmaîre  est  épaisse  et  recouverte  par  un  épiderme  calleux. 

M.  Comuau  pratique  une  incision  circulaire,  —  La  main  est 
easuipVnatioa  ^  le  chirurgien  assujettit  les  quatre  derniers  doigts  ;  il 
bât  avec  la  main  droite  une  incision  demi-circulaire  sur  la  rainure 
digito- palmaire  \  elle  intéresse  la  peau  ,  les  vaisseaux ,  les  nerfs 
et  les  tendons  fléchisseurs;  puis  la  main  qu'on  opère  est  placée  en 
pronation  ^  on  pratique  sur  la  faoe  dorsale  une  seconde  incision 
qui  rase  les  ccMfnmissures  et  qui  partant  de  Tune  des  extrémités 
de  la  première  vient  se  rendre  dans  Tfkutre  ;  enfin  on  désarticule. 
Est-il  besoin  de  répéter  que  pour  disséquer  les  tissus  cqnvena* 
blemait  du  côté  de  la  région  palmaire ,  il  faut  se  livrer  à  des  tâ- 
tmioements  et  faire  subir  au  malade  beaucoup  de  lenteur  dans 
la  manœuvre,  parce  que  de  ce  côté  il  n'est  pas  facile  de  trouver 
ks  articles ,  que  très-souvent,  je  Tai  vu  sur  le  cadavre,  les  parties 
molles  sont  détachées  trop  en  arrière;  ainsi  Ton  a  le  grave  in- 
convénient d'agrandir  la  plaie,  de  dénuder  les  os  et  de  s'exposer 
ï  la  lésion  des  troncs  des  artères  collatérales  ;  on .  éprouve,  d'ail- 
leurs pour  relever  les  chairs  et  pour  traverser  les  articulations  de 
plus  graiides diflBcultés  que  celles  indiquées  plqs  haut;  car  dans 
la  méthode  circulaire  la  peau  conservée  constitue  une  sorte  de 
manchette  sans  échancrure  qui,  épaisse  et  dure  sur  sa  partie  infé- 
rieure, est  très-difficilement  retroussée  et  maintenue  à  ce  dernier 
état.  Faisons  remarquer  que  si  l'auteur  de  ce  mauvais  procédé 
•pératoire  avait  mesuré  la  longueur  des  deux  lambeaux  qu'il 
fRiâque,  il  aurait  vu  qu'en  incisant  d'abord  sur  la  rainure  di- 
g^e-palmaire,  et  ensuite  à  ras,  les  commissures  du  côté  dorsal, 
ces  lambeaux  sont  trop  longs  ;  ainsi  que  celle  proposée  par  San- 
son  atné ,  je  rejette  cette  modification  apportée  à  l'amputation 
des  quatre  derniers  doigts  ensemble. 

Pansement.  —  Huit  artèressont  ouvertes;  on  dit  que,  comme 
à  la  suite  de  l'amputation  d'un  seul  doigt,  elles  cessent  ordinal- 
nairement  bientôt  de  fournirdu  sang,  quoiqu'on  n'ait  recours  ni  à 
la  ligature  ni  à  la  torsion  des  tubes  artériels.  J'ai  observé  qu'il 
£iut  moins  rarement  lier  ou  tordre  les  vaisseaux  quand  on  met 
en  usage  ma  méthode  opératoire.  f 

Des  bandelettes  agglutinatives ,  convenablement  disposées 
(V.  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  l'article  consacré  à 
ees  bandelettes) ,  on  linge  fenêtre  enduit f}^  çérJ^ jaune ,  delà 
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charpie ,  des  compresses  longuettes  et  le  bandage  triangulaire 
de  M.  Mathias  Mayor.  sont  les  pièces  d'appareil  èmplo^ëeé 
(F.  dans  le  premier  volume  de  cet  outrage  \H  supérioHté  dU 
moyen  dedéKgation  chirurgicale  que  nous  venons  d'indicfuer)^ 
vous  serez  sans  doute  étonnés  comme  nous  d'atipréndrè  que^  dafts 
un  ouvrage  publié  en  1830^  on  conseille  esheote  TuMge  deâ  ciN 
eulaires  de  bande  qui  ont  de  grands  inconvénients  et  que  noua 
rejetons  ^  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  abstràètion  (û\le  èès 
cas  dans  lesquels  il  est  besoin  d'exercer  un  cert«iin  degré  de  eorii-^ 
pressioh  sur  les  plàiës  afin  de  mieux  soutenir  les  lambeaux  et 
de  s'opposer  à  Técoutement  du  sang  (F.  les  généralités  dans  le 
premier  volume  de  cet  ouvrage); 

D'après  les  préceptes  établis  à  roecasiofi  de  ramputâtiem  d'tlll 
seul  doigt  en  entier,  il  serait  inutile  de  noûd  occuper  ici  deé 
accidents  qui  peuvent  se  développer  k  la  suite  de  l'ablation  Aéi 
quatre  derniers  ensemble;  nous  dirons  seulement  que  si  ce^ 
accidents  surviennent  quand  cette  dernière  opération  a  été  fhite^ 
ils  sont ,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  ihflniment  plus  violenta 
à  cause  de  la  plus  grande  étendue  de  la  ptaie  et  du  plas  grand 
nombre  de  gaines  tendineuse^  ouvertes; 

L'amputation  des  quatre  derniers  doigts  ensettible  n'^est  pis 
souvent  pratiquée  ,  parce  qu'on  fencofttrè  assez  rtremen  t,  il  est 
inutile  de  le  dire,  des  circonstances  pâtholdgicjues  qui  cdmtnan* 
dent  de  la  mettre  en  lisagë  :  je  l'fli  faite  seulement  deux  fois  | 
j'ai  réussi.  l'ai  appris  que  M.  Baui^  professeur  belge  très-disti^ 
gué^  a  etëcuté  nia  méthode  opératoire  Sur  une  jeune  fille  dont 
les  quatre  demiéi*s  doigts  avaient  été  écrasés  ]  vingt  jours  ott 
suffi  pour  obtènit*  la  cicatrisation  complète  de  la  solution  de 
continuité;  la  malade  n'd  d'ailleurs  éprouvé  aucun  accident. 

AMPUTATION  DU  PREMIER  MÉf  ACAnf>iml  DANS  SA  OONTIOUM 
(fc'EëT  CELUI  OUI  SOUTIENS  M  PètCE). 

Anat&mie  ehitutgicale.  —  L'articulatîoâ  dh  tfupèze  et  du  p^e- 
ihier  métacatpiefa  jouit  d'une  assez  gmnde  mobilité;  il  existe 
iupérieut^ment  entre  elle  et  le  second  os  du  métacarpe  un  in-^ 
tervalle  dont  le  diamètre  transversal  est  de  deux  millimètres  et 
demi  etiViron  (une  ligne);  cette  articulation  est  le  type  de  celles 
qu'on  at^t^ellë  p^t  èthlMtêment  réèipivque. 

là  sttHhôè  értiêuMre  (bufnle  par  le  tm^ëu  est  ooiiéave  trans'^ 
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YsmleiiieAt  5  eo^Texe  d'atant  eti  arrière*,  il  est  ittulile  de  diri 
^  eétte  appati^iiatit  an  premier  métacarpien  esl  oentexe  al 
cmevre  «a  séné  oppcM;  la  i*égioli  eiteme  du  premier  artide 
carpo-métacarpien  est  oblique  datia  la  dîteetion  d'une  ligne  qui  ^ 
partant  de  cevke  région^  irait  dhreotement  se  tendre  sur  la  faee  ax- 
lame  de  te  raeiile  dadeigt  aaricuUira  \  le  eôté  interné  du  métae 
article  est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui  ^  partant  de 
oecMé,  ta  M  rendre  sur  la  partie  infiirieure  et  eatenie  du  second 
01  dn  métacarpe^ 

Un  anatomiale  moderne  dit  seulement  que  Tarticulation  doit 
nons  nous  oocopons  présente  une  capsule  fibreuse  orbicuiaire  in-* 
lerrompaeen  dehors  oà  le  tendon  du  long  abducteur  du  pouce  la 
remplaea  qnelqUeftris  \  cette  capsule  a  beaucoup  plus  d'épaisseur 
6fl  arrière  qu'en  atant)  mais  il  y  a  encore ,  bien  éTidemment, 
quatre  ligametita  4  le  dorsal ,  le  paltnaire  et  les  deux  latéraux , 
doot  l'un  est  interne  et  l'autre  externe  \  il  existe  ausM  une  syno- 
viale i8olë«  des  autres  t  la  Jointure  dont  nous  traitons  est  fortiftée 
par  les  tendons  du  ooàrt  et  du  long  extenseur  du  police^  par  le 
long  elle  oourt  abducteurs 4  par  Topposatit,  par  le  long  et  ootirt 
fléchisseurs^  l'artère  tsSIale  contourne  la  ftee  postérieuhe  et  in- 
terùe  de  Tartide  «  pour  aller  former  l'arcade  palmaire  profonde. 

La  disposition  des  chairs  Xfm  recoutrent  le  premier  métaoat* 
pièU)  IcTolume  plus  ccnsidérable  de  cet  es,  permettent  mMaa 
bmlement  d'attirer  lès  parties  molles  du  o6té  oti  le  lambeau  doit 
êlre  pratiqué ,  que  s'il  ^'agissait  dtt  cinquième  os  da  laétacarpe. 

L'opérateur  s*assure  du  siège  de  l'articulation  comme  s'il  vou* 
lait  pratiquer  l'amputation  d'an  doigt  ^  il  refoule  d'ailleara  de  de- 
hors en  dedans  les  chaire  de  l'éminenoe  tbénar)  11  applique  le 
bout  de  son  doigt  indicateur  sur  le  eôté  externe  et  antérieur  de 
l'extrémité  phalangienne  du'premier  métacarpien^  il  longe  ei^ 
suite  cet  oa  de  bas  en  haut  ;  ils  sent  bientM  une  première  tubéro* 
site  osseuse (  l'artide  en  immédiatement  au-dessus  d'elle^  où  il 
existe  un  léger  enfoncement  ;  plus  haut ,  et  un  peu  plus  en  avant, 
se  rencontre  l'apophyse  du  trapèae  au-dessous  de  laquelle 
siège  la  jointure  que  nous  cherchons  ;  en  suivant  de  bas  en  haut 
la  ftce  postérieure  du  premier  espace  inter-métacarplen,  on  par** 
vient  à  sa  partie  supérieure  au  c6té  externe  de  laquelle  se  rea* 
contre  l'articulation  :  faites  partir  une  ligne  du  c6té  interne  et 
supériair  da  dnqaième  métacarpien  ;  eUe  ira  sC  rendre  perpen« 
<fioBlaîrenieiiià  l'afé  du  membre  sur  le  bord  Miemeda  paicpaet) 
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l'extrëmitë  radiale  de  cette  ligne  sera  située  à  un  centimètre  deux 
millimètres  et  demi ,  ou  bien  à  un  centimètre  cinq  millimètres 
(cinq  à  six  lignes)  au-dessus  de  la  face  externe  de  la  jointure  du 
premier  métacarpien  et  du  trapèze. 

Opération  :  méthode  dite  ovalaire.  —  «  Pratiquez  deux  inci- 
•)»  sions  qui  représentent  un  V,  dont  le  sommet  repose  sur  le 
»  centre  de  la  région  postérieure  de  Tarticulation  de  cet  os  avec 
»  le  trapèze  (et  même  à  quelques  millimètres,  quelques  lignes 
yi  plus  haut)  ^  Tune  de  ces  incisions  descend  jusque  sur  le  côté 
»  externe  et  inférieur  de  la  commissure  pnétacarpienne  corre» 
»  pondante  ^  son  extrémité  inférieure  siège  sur  la  première  pha- 
»  lange  du  pouce  ;  l'autre  se  termine  à  la  même  hauteur  sur  la 
))  face  radiale  de  cette  phalange*,  une  division  demi -circulaire 
»  des  tissus  réunit  en  bas  et  en  avant  les  deux  solutions  de  conti- 
7)  nuité  dont  nous  venons  de  nous  occuper^  sa  très-légère  con- 
T$  vexité  est  inférieure^  cette  réunion  serait  également  opérée  si , 
»  sans  désemparer,  et  après  avoir  pratiqué  Tincision  latérale  et 
»  interne,  le  bistouri  contournait  le  pouce  d'arrière  en  avant,  pour 
»  aller  se  rendre  dans  la  partie  inférieure  de  Tincision  externe. 

»  La  désarticulation  est  ensuite  faite  d'arrière  en  avant  :  l'in- 
»  strument  glisse  sousTos  qu'il  rase  le  plus  possible ,  et  qu'il  dé- 
)i  tache  complètement  des  parties  molles  au  niveau  du  point ,  où 
»  inférieurement,  les  deux  incisions  ont  été  réunies^  pendant  la 
»  désarticulation  et  ce  dernier  temps  de  la  manœuvre,  un  aide 
)»  écarte  au  besoin  les  bords  latéraux  de  la  plaie  (Premier  volume 
»  de  cet  ouvrage^  p.  742).  »  ^ 

Les  auteurs  veulent  que  la  partie  supérieure  des  deux  incisions 
latérales  s'étende  à  cinq  millimètres  (deux  lignes)  environ  au-des- 
sus de  l'articulation  trapézo-métacarpienne  ^  un  écrivain  moderne 
conseille  de  prolonger  ces  deux  incisions  jusqu'à  l'apophyse 
styloîde  du  radius  -,  c'est  là  au  moins  de  la  superfétation.  Les  der- 
niers préceptes  que  nous  venons  d'indiquer  sont  destinés  à  facili- 
ter la  désarticulation  -,  mais  ils  ont  l'inconvénient  d'agrandir  la 
plaie,  d'augmenter  l'étendue  et  la  difformité  de  la  cicatrice*,  j'ai 
prouvé  sur  le  cadavre,  où  la  rétractilité  des  tissus  est  beaucoup  in- 
férieure à  celle  observée  sur  le  vivant ,  que  ces  préceptes  ne  sont 
pas  d'une  indispensable  nécessité. 

Procédé  de  M.  Malgaigne. — On  pratique  une  incision  verticale 
qui  commence  à  douze  millimètres  (cinq  lignes  environ)  au-des- 
susde  l'articulation  du  trapèze  avecson  métaccrrpien-,  elle  s'étend  à 
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trois  centimètres  (ud  poaee)  au-dessous;  VincUion  walairè  vient 
tomber  sur  le  tiers  inférieur  de  la  première  solution  de  conti-- 
nuité.  Dans  les  procédés  que  nous  venons  de  décrire ,  la  main  est 
i&ss  Y  attitude  moyenne  entre  la  pronation  et  la  supination;  un 
Ààâ  écarte  les  quatre  derniers  doigts  du  pouce  qui ,  saisi  à  pleine 
main  gauche  par  Topérateur,  est  porté  dans  une  forte  abduction. 
Procédé  de  V auteur.  —  Le  pouce  qui  va  être  sacrifié  est  appli- 
qué contre  la  face  antérieure  du  métacarpien  le  plus  voisin  ;  dans 
cette  position  on  fait  mieux  saillir  au  côté  externe  les  chairs  de 
réminence  thénar  ;  on  suit  d'ailleurs,  pour  atteindre  ce  dernier 
but  ^\es^incipes  établis  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage , 
page 735.  Un  aide  soutient  tous  les  doigts;  le  chirurgien,  après 
s'être  assuré  du  siège  de  l'articulation,  comme  nous  l'avons 
dit  à  Toccasion   de  la  méthode  ovalaire ,  tient  son  bistouri 
eD  première  position  ;  il  en  plonge  la  pointe  sur  la  face  dor- 
sa/e  de  Farticle,  à  l'union  des  deux  tiers  internes  avec  le  tiers 
extême  de  son  diamètre  transversal  ;  lorsqu'il  est  arrivé  sur  les  os, 
il  les  contourne  de  dedans  en  dehors;  il  rase  la  région  interne  de 
la  îointure  ;  il  la  circonscrit  ensuite  de  dehors  en  dedans  pour  tra- 
verser les  parties  molles  le  plus  possible  vers  ce  côté  ;  continuant 
à  refouler  les  chairs,  il  promène  l'instrument  de  haut  en  bas  en 
longeant  le  métacarpien,  jusqu'à  deux  millimètres  et  demi  en- 
viron (une  ligne)  au-dessous  du  niveau  de  la  première  commissure 
inter- métacarpienne;  ainsi  le  lambeau  externe  est  achevé;  un 
tide  le  maintient  relevé. 

Le  chirurgien  refoule  les  tissus  de  la  face  dorsale  en  dedans 
avec  son  indicateur  gauche;  tenant  encore  le  bistouri  en  pre- 
mière* position,  il  engage  sa  pointe  dans  l'angle  supérieur  et 
postérieur  de  la  solution  de  continuité*,  il  contourne  l'article 
de  dehors  en  dedans  ;  cette  pointe  va  sortir  dans  l'angle  antérieur 
et  supérieur  de  la  plaie  ;  afin  qu'elle  embrasse  la  moindre  épais- 
seur possible  des  parties  molles  palmaires,  l'opérateur  les  re- 
pousse du  côté  cubital  ;  il  suit,  pour  les  détacher  de  l'os,  jusqu'au- 
dessous  de  la  commissure  inter-digitale ,  les  principes  énoncés 
dans  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation  du  premier  mé- 
tacarpien  dans  sa  continuité  (Y.  tome  premier,  p.  7o5). 

Lorsque  le  métacarpien  a  été  dénudé ,  comme  nous  venons  de 
le  dire ,  on  achève  l'opération  par.  sa  désarticulation  :  appliqué  sur 
la  région  externe  de  la  jointure,  le  tranchant  de  Tiostrument 
affecte  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  de  cet  endroit,  vien- 
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drail  direeteinent  aboutir  à  la  fii^  externe  de  la  raeine  da  doigt 
auriculaire  *,  à  mesure  que  le  bistouri  chemine ,  il  change  de  di-* 
reetion  ;  il  suit  suocesaWement  celle  de  plusieurs  autres  lignes  qui^ 
des  points  où  il  arrive ,  iraient  se  rendre  dlreetémènt  etlcore  stif 
les  côtés  externes  et  inférieurs  l""  du  cinquième ,  S"  du  quatriftme^ 
3*  du  troisième 4  4^  du  second  métacarpien)  ainsi,  Tartidë  est 
traversé  et  Topération  terminéOi 

M.  Velpeau  applique  à  l'amputation  du  premier  métàcarpiert 
dans  Tarticla ,  le  procédé  de  Le  Drûn  père  ^  potir  Tamputation  du 
premier  ou  du  cinquième  métatarsien  dans  sa  continuité  (F.  dans 
le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  page  796).  Il  propose  d'ail^ 
leurs  un  autre  mode  opératoire  que  vôiol  i 

Proêéiê  de  Jf .  Vtlpeau.  —  Une  incision  dorsale  s'étend  de 
Tapophyse  stylolde  du  radius,  à  la  cemmiséure  deB  denx  pré-* 
tniefs  ioigti;  cetlè  incision  passe  sur  l'articulation  qu'on  vft 
sacrifier;  elle  divise  les  tigumenti^  le  t9nêènékilùn§èœlen^eurj 
et  une  partie  du  premier  tirnscle  interosêeum.  Je  voudt^is  i>\én 
savoir  ce  que  devient  le  court  extenseur  dont  il  n'est  pas  ques-^ 
tion  ;  un  aide  écarte  les  bords  de  la  solution  de  continuité  *,  Topé* 
rateur  ouvre  le  côté  interne  de  la  capsule  ^  il  luxe  Vo$;  il  glisse 
rinstrument  derrière  lui  ;  il  l'enlève  ensuite ,  en  eoupant  lee  par-* 
tiee  molles  d'arrière  m  étant  ^  et  de  dedanê  en  dehors 

Procédé  modifié  par  Pamteuri — 8i  le  chirurgien  n*est  pas 
ambidextre )  la  main  gauche  est  dans  l'attitude  moyenne  entre 
la  pronation  et  la  supination  \  on  met  au  contraire  la  droite  en 
sttpihation  forcée)  un  aide  soutient  et  écarte  lès  quatre  derniers 
doigts  9  le  chirut^en,  situé  en  fiu^  du  membre  qu'il  Va  opérer^ 
saisit  le  pouce  avec  la  main  gauche  )  le  bistouri  est  tenu  eif  trot-» 
sième  position  ]  son  manche  est  perpendiculaire  à  l'horiton  )  sa 
pointe  est  en  haut;  son  tranchant  est  perpendiculairement  applt-^ 
que  sur  la  partie  moyenne  de  la  première  commissure  interdigi* 
taie;  l'opérateur,  le  faisant  agir  largement,  plutôt  en  sciant  qu'en 
pressant,  arrive  directement  sur  la  région  supérieure  de  l'espace 
intermétacarpien  ^  il  a  eu  grand  soin  de  faire  toujours  marcher 
le  talon  et  le  bout  de  l'instrument  sur  la  même  ligne  ,  afin  que 
les  parties  molles  ne  soient  pas  coupées  plus  haut  sur  la  foce  ipeA^ 
maire  que  sur  la  région  dorsale  ;  remarquez  bien  que  nous  n'a- 
vons indiqué  à  dessein  aucun  moyen  de  reconnaitre  préalable* 
ment  l'article;  car  ici  ces  moyens  sont  absolument  inutiles)  en 
voiei  la  preuve  : 


Digitized  by 


Google 


MÉraCINE  OPÉRATOIRE.  78 

Fwtes  ensuite  exécuter  au  coutcati ,  sans  le  déplacer  d'ailleurs, 
Tin  léger  mouvement  de  rotation  ôuï'  sOn  axe,  à  l'aide  duquel  son 
*»  ^  ttouTB  dans  la  dlrfectlirti  d'une  ligne  qui,  partant  du  point 
^  son  ttanchatlt  repose,  irait  se  rendre  sur  Textrémité  inférieure 
Heilcttiè  dû  second  métacarpien  ;  piresset  alors  sur  l'instrument; 
\ttiprimez-lui  de  légers  ttIbuVëments  de  va  et  de  vieht  ;  il  pénètre 
dans  Farticle  ;  vous  le  sentet ,  tous  le  Yoye*  ;  pendant  qu'il  che- 
mine, luieï  doucement,  légèrement,  si  vous  ne  voulez  pas  tor- 
dre et  déchirer  les  tissus  *,  servez-vous  surtout  de  ià  t)ointe ,  afin 
qu'U  n'échûflcrè  pas  le  base  du  lambeau  ;  S  meëtiire  d'ailleurs  que 
là  dé^Tlteulation  s'achève  ^   rèlevei  son  taloh  presque  à  angle 
diroit;  portet  sa  pointe  contre  le  côté  externe  dé  la  tête  de  l'os 
4tie  TOUS  enlevez;  dirigez  sôU  tranchant  en  aTânt;  abaissez 
eflsdite  son  manche  en  coupant  en  demi-cercle  au-dessotis  et 
derrière  l'extrémité  osseuse. 

Après  la  dernière  manœuvre  qtle  nous  vetlOhé  d'indiquer,  le 
btstouri  ^  horizontalement  p\ûté  ^  est  p^e^ué  parallèle  à  Taxé  de 
l'os  qu'on  sacrifie;  soft  tratichant  est  tourné  Ters  lui;  pratiquez 
alors ,  le  long  de  cet  os,  Uhe  incision  qui  lui  soit  parallèle,  et  qui, 
pour  en  détacher  en  grande  partie  les  ehairS  de  l'éminence  thénat», 
le  contourne  légèrement  avec  vitesse  et  descend  Jusqu'à  l'articu- 
làiion  niétacarpo-phalangiennë  ;  ainsi  vous  acquerrez  Une  grande 
bcilité  pour  faire  le  lambeau  externe  ;  à  peine  serez-vôus  obligé 
de  te  refouler  de  eâ  côté  ^  et  voils  ne  pourrez  pas  réchaherër. 

L'insthiment  est  enfin  glissé  h  pleine  lame  entre  les  silrfoees  ar^ 
tieulftîires  qui  ôflïentun  très-grand  écartement;  Il  longe  lecdtë 
intérieur  et  externe  du  métacarpien ,  après  qiie  cet  os  a  été  ra^ 
tnené  {larallèlemént  à  l'axe  de  son  voisin  ;  on  évite  soignetlsement 
de  lui  imprimerie  moindre  mouvement  de  rotation  sur  son  aib; 
eat  sads cette  oonditioh ,  certains  points  de  la  peau,  phis  tendttt 
que  les  autfes ,  résfsteraient  moins  à  Taetion  du  bistouri^  seraient 
eoupés  plus  tdt,  d'oà  rësttlleraienl  néeessairement  des  perfbra- 
lions,  des  dentelures,  des  éohanerures,  des  inégalités  sur  oe  lam- 
beau; à  mesure  qu'on  le  termine,  on  relève  le  manche  defln^ 
stmment,  afin  d'adieverla  section  des  tissus  en  une-sorto  de 
demi-cerda. 

Nous  avoni  conseillé  de  faire  arriver  le  bistouri  directement , 
de  la  partie  moyenne  du  diamètre  transversal  de  la  première 
commissure  interdigitale,  à  la  partie  supétieure  de  l'aspaee 
tot«o«ieM|  oar  ri  l'ioairumeDt^  quand  il  s'agit  4a  la  main  gau- 
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cbe,  oblique  en  dedans,  il  glisse  sur  le  second  mé^carpien,  et 
peut  ouvrir  son  articulation.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  les  mal* 
heurs  qui  doivent  résulter  de  l'ouverture  d'un  article  voisin, 
dont  la  synoviale  n'est  pas  isolée  ;  si  au  contraire  le  bistouri  se 
porte  en  dehors,  il  tombe  sur  la  saillie  osseuse,  formée  dans 
rintervalle  intermétacarpien ,  par  le  côté  interne  du  premier  os 
du  métacarpe,  d'où  naissent  beaucoup  de  difficultés,  des  tâton- 
nements et  des  dangers  pour  trouver  la  jointure  dans  laquelle  on 
désire  pénétrer. 

On  voit  donc  qu'il  faut  bien  se  garder  de  suivre  le  précepte  de 
tel  auteur  moderne ,  qui  veut  qu'on  rase  d'avant  en  arrière^  le 
bord  cubital  de  l'os .  jusqu'au  carpe  ;  suivant  ce  même  auteur, 
il  faudrait  encore  prolonger  de  quatre  à  six  lignes ,  Vincision 
des  téguments  sur  ses  faces  dorsale  et  palmaire  (du  carpe),  vers 
le  poignet.  Nous  avons  prouvé  qu'il  était  inutile  d'agrandir  ainsi  la 
solution  de  continuité  ]  ajoutons  que  l'écrivain  dont  nous  venons 
de  parler  donne  seulement  le  précepte  suivant  pour  commen- 
cer à  pénétrer  dans  l'article  ^  voici  son  texte  :  (  L'opérateur)  ouvre 
l'article  en  inclinant  le  bistouri  en  dehors.  Ne  dirait-on  pas  que 
la  médecine  opératoire  est  au  onzième  siècle? 

Appréciation  des  procédés  opératoires  que  nous  avons  dé- 
crits. —  L'ovalaire  est  de  tous  ceux  que  nous  avons  indiqués 
le  plus  long  et  le  plus  difficile  à  pratiquer;  j'en  appelle  aux  chi- 
rurgiens les  plus  habiles  et  aux  professeurs  qui  ont  ûût  exécuter 
par  des  élèves  l'opération  sur  le  cadavre;  pour  beaucoup  de  ces 
jeunes  gens,  elle  est  d'une  difficulté  pri^sque  insurmontable; 
elle  a  encore  le  très-grave  inconvénient  de  ne  pas  fournir  aux 
humidités  de  la  plaie  un  écoulement  facile.  On  a  singulièrement 
vanté  la  beauté  de  la  cicatrice;  mais  on  a  oublié  que,  siégeant 
exclusivement  sur  la  face  dorsale  de  la  main ,  suivant  les  uns 
depuis  le  niveau  de  la  première  commissure  interdigitale  jus- 
qu'à cinq  millimètres  environ  (deux  lignes)  au-dessus  de  l'article 
caipo-métacarpien ,  et  suivant  un  autre  chirurgien,  môme  jusqu'à 
l'apophyse  styloïde ,  elle  a  plus  de  longueur  que  dans  tous  les  au- 
tres procédés  sur  la  région  postérieure  du  membre  qui  en  est  la 
partie  la  plus  fréquemment  soumise  aux  regards:  je  rejette  la  mé- 
thode dite  ovalaire  -,  si  je  l'adoptais,  je  préférerais  le  procédé  de 
M.  Malgaigne ,  lorsque  les  tissus  ne  aéraient  pas  malades  dans 
une  trop  grande  étendue. 

Notre  premier  procédé  est  mauvais  ^ex  les  sujets  maires 
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dont  le  s^tème  musculaire  est  peu  développé  ;  chez  ceux  dont 
les  parties  molles  indurées  ou  adhérentes  ne  peuvent  pas  être 
convenablement  refoulées,  il  est  à  peine  utile  de  le  dire,  le 
lambeau  n'aurait  alors  ni  assez  d'épaisseur  ni  assez  de  largeur. 
Ce  mode  opératoire  est  d'une  exécution  très-prompte  et  très- 
facile-^  mais  sous  ce  rapport,  comme  soSs celui  de  Ta  régularité 
de  son  lambeau ,  notre  second  procédé  est  préférable. 

La  méthode  de  Le  Dran ,  appliquée  par  M.  Velpeau  à  l'àm^ 
putation  du  premier  métacarpien  dans  sa  contiguïté,  fournit  un 
lambeau  très-régulier  ;  mais  elle  est  trop  longue  à  exécuter.  Si 
les  tissus  sont  adhérents,  indurés,  ce  procédé  est  avantageux. 

Le  procédé  de  M.  Velpeau  a  l'inconvénient  de  donner  trop 
d'éteodae  à  la  plaie  et  à  (a  cîeatnce  qui  en  est  le  résultat  ;  mal- 
gré sa  longueur,  les  bords  de  cette  plaie  rendent  la  désarticulation 
beaucoup  plus  difficile  que  dans  tous  les  autres  modes'  opéra-* 
loJres;  nous  en  avons  donné  la  preuve  sur  le  cadavre;  d'ailleurs 
le  procédé  du  chirurgien  de  la  Charité  ne  serait  point  applicable 
dans  les  cas  très-nombreux  où  les  parties  molles  ne  jouissent 
pas  partout  de  leur  intégrité  et  d'une  assez  grande  mobilité-,  je 
le  rejette. 

Le  procédé  que  j'ai  mo(îî/W  est  le  plus  prbmpt ,  le  plus  facile  à 
exécuter;  quelques  secondes  suffisent  :  zious  l'avons  déjà  dit, 
les  recherches  ordinairement  si  nécessaires  et  même  indispen- 
sables, pour  reconnaître  l'article  préalablement  à  l'opération, 
sont  inutiles  ici  ;  la  régularité  du  lambeau  de  ce  mode  opé- 
ratoire égale  celle  des  procédés  les  plus  avantageux  sous  ce  rap- 
port; demi-circulaire  et  siégeant  en  partie  sur  la  face  palmaire 
et  sur  la  région  dorsale,  la  cicatrice  est  belle;  les  yeux  ne  me- 
surent ordinairement  que  la  moitié  de  son  étendue,  parce  que , 
pour  la  voir  dans  toute  sa  longueur,  il  faudrait  nécessairement 
que  le  membre  fût  porté  de  l'attitude  moyenne  entre  la  prona- 
tion et  la  supination  dans  l'une  ou  dans  l'autre  de  ces  positions; 
personne  n'ignore  que  si  une  ligne  est  divisée  en  deux  portions 
égales,  que  si  chacune  de  ces  portions  est  vue  isolément,  cette 
ligne  paraîtra  moins  longue  que  si  les  deux  bouts  de  chacun  de 
ses  fragments  sont  juxtaposés. 

Pansement.  —  Lorsqu'on  a  bien  étudié  les  rapports  de  l'ar- 
tère radiale  avec  la  partie  supérieure  du  premier  espace  inter- 
métacarpien et  avec  l'articulation  du  premier  os  du  métacarpe 
et  du  trapèie,  quand  on  se  rappelle  les  flexuosités  de  cette  ar- 
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tère,  il  est  di^ci^  d'a^ettr^  flu'ejl^  ^B  soit  p^s  coop^, 
quQlle^  que  ^ie)[^t  les  préc^^pps  ]^i$As  0p  usago^  $i  dlo  4ppQ9 
du  S90g,  Q0  1^  spi||[p4  i  1^  UgaOvrp,  ou  miow  encore  à  la  tor* 
sioo^  j'ai  v^  wr  .de^x  ^uj^t^  les  de^x  bput^  résulMpt  de  1^  #ec- 
tioç  d^  Gj8tt9  artère  exiger  l'^ipplai  de  Tup  d^  c^  iQ/9y#ps  : 
quaat  aux  cintres  vaûs^^ux  artériels,  tel«  que  les  dew  bilaté- 
rales et  la  dor^^e  d|ii  ppttç^ }  l'oil  cr^t  qu'ea  ré^ppliqu^n^  ^W^^t 
W^Wi  1^  hHnbeau  et  ^n  le  iKHnprjfp^iU  i^  l'ordinijce ,  ils  cessent 
4^  fouroir  du  sang 9  6e^  idée  o'eat  in»9  efa^te»  il  est  eu  effet, 
je  l'ai  pbservé  quelquefois,  des  c^  dw^  I^sque|s  l'béiPQrrbagie 
continua  pu  s^  montre  p)us  tard)  ce  doit  être  surtout  lorsque 
r^c^de  palmaire  superficielle  offre  4es  «noinalieS)  on  sait  opm- 
biça  la  circulatiop  est  active  dans  la  paiwe  de  la  maip  ;  si  d'ail* 
l/s«^r$  pp  applique  le  laoïbeau  quand  les  artères  donnent  eppore, 
Ipr^ipém^  q»^  Ton  s^rai^  asse?  b^ureu^  poigr  qu^  le  sang  o^SS4( 
de;  Qwlexy  il  es^  évident  qu'il  en  espstpra  touiwrs  alof;s  m^  cer^ 
t^ne  qif^tjtp  eatre  les  chairs  ^  elle  pourra  s'oppo&er  k  la  r^unioja 
if^inédiate  primitivi^  de  la  plaie,  et  4^mm^  quelquefois  d^ 
^den(0  fort  gf:a.vps  ^  j.e  c^s^ille  doq^,  fiv^n^  de  w^Hr#  les 
surfaces  dénudées  en  contact ,  de  tordre  tous  les  vaisse^u^  qui 
<^n(iauenf  de  donnes.  J'ai  toujpuc»  suivi  0^  (dernier  prépepte  à 
rhf^ital  /le  la  Pitié ,  ^  j'ai  prouvé  ^iVf-  él^v^s  qui  ^-équep^  ma 
dj^ique  qu'on  n'observa  Fesqi^e  j^fnais  d'héniorrbagié^  4sm 
ïf^  diy^ipn  Pfi^n4an^  et  aprè^  le  pansement  des  places* 

Lorsque  lasplu^on  4^  continuité  est  réunie,  Q^  maJnMl^Ut  les 
cb^  en  ponfoct  à  l'ai^^  de  bandelettes  agglut|nM*ive$  câ^n^v^na- 
bli^mi&n^  disposées  suiyanlt  les  localités,  et  d'après  lesprù^cipes 
établis  à  Tp^casion  de  ce  moyen  contjentif  (  Y-  d^  )e  preuiier 
vQli^qie  de  cet  puyi^e)  :  un  linge  l^nétré i^nduit  de  pérat  jaune, 
4e  1^  charpie ,  des  poniprjesses  longuettes  et  le  bandage  triangu- 
laire de  M.  JlfatM^s  Mayor  sont  les  au|xes  pièpes  4'^Pfi^^ 
4ont  ou  £ût  usage. 

^^HPUTJkTION    W  /CU^IÈME  HtTACiaPIi;»  UANS  SA  CpNTlGCÏTi. 

,  Anaiomie  chirurgicale,  —  L'articulation  dont  nous  nous  oc- 
cupons constitue  un  emboîtement  réciproque  imparfait;  la  par- 
tip  de  Tps  crochu  qui  s'articule  avec  le  cinquième  métacarpien  est 
un  peu  convexe  d'avant  en  arrière,  et  légèrement  concave  trans- 
versalement :  ce  dernier  os  s'articule  encore  avec  le  quatrième  ^ 
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\iàà|i  ^vm^  surface  pkae  d'ime  petite  éleadue^  Meoptut,  du 
t&\À^(^r^poii  ijorsâle  «eul/^ment)  la  looUié  mviroii  dit  dia- 
mètre aaiéro-postérieur  du  cylindre  osseux. 

Appliqi^  exacteiqeoi  Tup  <(mtn9  Twtre,  du  oùié  de  1»  foce 
^r^t  le  quatrième  ^  \§  otpqi»i^e  méteoftrfMtn  UiMent  «ntre 
#DX,  ^ir  leur  r^oa  p^ou^ira,  ip»  iatarvalto  imàiné  à  loger  trn 
Ug^mim^  i|iterQ»«eux ,  ^  qui  p^fpet ,  diM«Me  par  asticipatÛMi, 
k  pa3$98P  ^tt  l>i^MPMrj  pour  fm^yeiP  o^  ligimMt  M  Iravenar  l'ar^ 

Le  o^té  e^l^TM  du  cioqgiénia  mélacarpian  aira ,  Tan  sa  par* 
lie  Mtpérieuf^,  ui^e  «aiUîe  «Met  oonsidéiaMa,  qvi  rétaéât  l'aa- 
pace  ifitefps^ux^  la  feca  mtêfM  da  4iiiatrfateia  eat  piMqae 
p)ajie  «prie  poi^t coriWPpoi94apti  e'a»t  ie  langda  cette  îiaaqaa 
iûiti^i9Sfif\0  l)ist(EHm  4WMul  il  péAitfa»  de  b^ 
eo  arrière,  dans  rarticulatioo  das  daua  daraîea  ioiitacarpiaiii 

Le  bord  Materne  4#  la  darojy^  aitîoulation  aarpansiélacaf* 
pleine  ^i  tf^»Tl>iap  ÎAdiqtf^  p^r  la  «aiUie  du  bMt  tupëriaur  da 
Tp»  ^^  fpétac9rp(^  spiitapdAi  te  doigt  auricttlaira  ;  cette  artiealatîoa 
f^fl  p^lkma  4«Âs  la  <)iraG|«Qfi  d'aœ  ligna  qui ,  partant  de  sa  face 
fil^ita]l/e,  yiei^  ^  rawifa  à  im  cwfî»ètre  cinq  oifttimètres (ua 
d^i-pouc^)  aiM^s^u^  dtf  oftt^  estema  da  raatrémité  ioféiiaBia 
.4a  HWéMvc^rp^p  aur  lequel  rîodkaleiir  rapasa. 

Mais ,  dans  l'intérêt  4»  (a  ftt^îe^ca ,  je  doie  i#Bvar  kî  una  erreur 
gn^r/e  éiawe  par  ua  aulai^r  laadanie  :  ao»  êuiimlatiân(du.  cin- 
f^iàme  W(é.tffPW[Hei»)  ain^  Voê  «rooAu  a/)l^#  6«c<  d#  fêmMfquMe 
$upUf  sfi  fqrl4  4^1^quém^mt  4mu  la  difr#clta»  d'urne  ligne  qui 

pr^ûr  vffifi^fpimi^  (  flowMi^  HkÊ/ff4$  dt  mèdieme  opéror 
tgirepi^r  If.  felpaau,  ^  M,  p.  4)9).  t^'en  peAMz-vous,  lec* 
teur? 

llesjMe  mia  paa^hniiia  »yaoiriajia  distincte  de  celle  du  ^x 
aième  n^catfifffï  ]  e)le  appai^ieni  k  rartîoulelîon  da  quatrième 
et  dv  rfflqui^CTe  de  4!^  a»  entra  eui:  et  avec  i'oe  apcbu. 

La  ÎQifitxve  du  diiqiMèœe  q^ëtacarpiw  avec  ruaciforiQe  prtf- 
3eDte  deux  licafli^ntji»  l'un  aDiériMu*  at  Taiitra  postérieur)  oa 
dernier,  beaucoup  plus  large  que  le  preoûar,  couvre  ausfti  ea 
grande  parM^  l'articulation  du  quatrième  et  du  cinquième  mé^ 
tacarpien  eatre  eux. 

Qp»d^qi^te^rwaaftwilig»miw»ewairtériaurarttr^ 
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c^est  une  erreur,  oar  on  croirait  qu'il  est  la  continuation  du  ten- 
don du  cubital  antérieur,  après  que  ce  tendon  s'est  attaché  fl«r 
le  pisiforme. 

L'articulation  des  deux  derniers  métacarpiens  entre  eux  est 
encore  assujettie  par  un  ligament  interosseux,  qui  s'attache 
du  côté  palmaire  sur  lesiaces  correspondantes  de  ces  os  ;  il  existe 
aussi  un  ligament  transversal  très-fort  qui  recouvre  une  grande 
partie  de  l'étendue  de  la  région  dorsale  de  l'article  dont  nous  nous 
occupons;  les  anatomistes  Font  oublié  :  comparée  à  la  mobilité 
du  premier  métacarpien,  celle  du  cinquième  est  légère;  la  join- 
twre  formée  par  le  dernier  os  du  métacarpe  et  par  l'unciforme ,  est 
fortifiée  par  les  tendons  extenseurs,  fléchisseurs  du  petit  doigt, 
et  par  celui  du  cubital  postérieur,  qui  s'insère  sur  la  face  posté- 
rieure et  supérieure  du  cinquième  métacarpien ,  et  plus  spéciale- 
ment sur  le  côté  interne  de  cet  os. 

On  sait  qu'un  anatomiste  moderne,  faisant  abstraction  des 
quatre  ligaments  dont  j'ai  énoncé  l'existence ,  admet  seulement 
une  sorte  de  capsule  orbiculaire ,  tris^forte  en  avant  ^  mince  en 
arrière ,  incomplète  en  dehors  à  cause  de  la  présence  du  qiui- 
trième  métacarpien.  J'ai  chargé  mes  aides,  MM.  Peste  et  Bâche- 
toy ,  de  disséquer  les  articulations  de  l'unciforme  avec  le  cinquième 
métacarpien,  de  celui-ci  avec  le  quatrième ,  et  j'ai  reconnu ,  avec 
ces  deux  jeunes  chirurgiens  déjà  distingués,  l'existence  incontes- 
table des  quatre  ligaments  que  j'ai  indiqués. 

Opération  :  méthode  dite  ovalaire^  procédé  de  M,  Scoutetten. 
Maingauche. — Elleest  mise  dans  une  forte  pronation.  Après  avoir 
trouvé  l'article  à  l'aide  des  moyens  que  nous  indiquerons  à  l'occa- 
sion de  notre  procédé,  on  pratique  une  incision  à  deux  m.illimètres 
et  demi  environ  (une  ligne)  au-dessus  de  l'articulation  ;  cette  in- 
cision repose  sur  le  côté  interne  du  membre  ;  parallèle  à  son  axe, 
elle  va  se  rendre  sur  l'extrémité  cubitale  de  la  rainure  digito-pal- 
maire;  elle  occupe  ensuite  toute  l'étendue  de  la  face  antérieure 
du  doigt  en  suivant  cette  rainure  ;  l'opérateur  saisit  alors  ce  doigt 
avec  sa  main  gauche,  et  il  fait  partir  de  l'angle  inférieur  et  ex- 
terne de  cette  première  solution  de  continuité  une  seconde  inci- 
sion qui  va  finir  en  ligne  directe  dans  l'extrémité  supérieure  de  la 
première;  on  dissèque  ensuite  les  chairs  pour  les  détacher  un 
peu  du  cylindre  osseux  ;  on  écarte  les  bords  de  la  plaie  pour  mettre 
l'article  le  plus  possible  à  découvert;  enfin,  après  avoir  désarti- 
culé, on  glisse  le  bistouri  transversalement  sous  le  cinquième 
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métacarpien  ,  qu'il  rase  de  haut  en  bas;  la  dimion  des  parties 
moUesest  achevée  daos  la  rainure  digito-palmaire. 

Procédé  aUribué  aux  anciens  :  main  droite,  —  Elle  affecte 
ValUtude  moyenne  entre  la  pronation  et  la  supination  -,  un  aide 
soulieni  le  poignet,  il  écarte,  en  les  portant  dans  l'abduction , 
\e  ponce  et  les  trois  doigts  du  milieu;  le  chirurgien  saisit  Tauri- 
culaireavec  la  main  gauche;  il  le  porte  en  dedans.  L'instrument 
est  tenu  en  troisième  position;  son  manche  est  perpendiculaire  à 
lliorizon  ;  sa  pointe  est  en  haut  ;  son  tranchant  repose  perpendi- 
culairement sur  la  partie  moyenne  de  la  quatrième  commissure 
interàigitale  ^   Topérateur  lui  imprime  de  larges  mouvements 
de  va-et-vient;  il  arrive  bientôt  directement  sur  le  centre  du  dia- 
mètre transversal  de  l'extrémité  supérieure  de  Fespace  interos- 
seux;  afin ,  nous  l'avons  déjà  dit  ailleurs ,  que  les  tissus  ne  soient 
pas  coupés  plus  loin  sur  la  face  palmaire  que  sur  la  région  dor- 
sale, la  pointe  de  la  lame  doit  toujours  continuer  à  marcher  sur 
la  même  ligne  que  son  talon  ;  si ,  comme  nous  Tavons  observé 
très-souvent ,  le  bistouri  est  arrêté  par  la  saillie  que  présente  à 
son  c6té  externe  le  cinquième  métacarpien ,  le  tranchant  de  l'in- 
strument doit  être  dirigé  en  dehors  pour  contourner  cette  saillie 
osseuse  ;  il  arrive  bientôt  contre  le  quatrième  os  du  métacarpe 
dont  la  face  interne  est  presque  plane;  il  la  suit  et  il  parvient 
ainsi  sur  la  partie  inférieure  de  l'articulation  ;  à  moins  que  les 
surfaces  articulaires  ne  soient  lâchement  assujetties,  qu'en  d'au*- 
très  termes  il  ne  s'agisse  d'un  sujet  scrofuleux  chez  lequel  les  join- 
tures sont  affectées  d'une  grande  laxité ,  on  pénètre  très-difficile- 
ment dans  1^  contiguïté  osseuse;  on  se  rappelle  en  effet  (F. 
l'Anatomie  chirurgicale)  l'existence  d'un  ligament  interosseux 
très-fort,  d'un  ligament  postérieur,  large  et  épais,  qui  couv|e 
une  portion  de  l'article,  d'un  autre  ligament  dorsal,  dont  tes 
'fibres  sont  transversales  et  concourent  aussi  beaucoup  à  main- 
tenir les  deux  os  très-fortement  en  contact  immédiat  du  côté  de . 
leur  région  postérieure  ;  après  avoir  milité  assez  longtemps  poup 
traverser  l'articulation,  dont  les  surfoces  sont  d'ailleurs  presque 
toujours  intéressées  profondément  par  le  bistouri ,  il  faut  que  cet 
iostrament  exécute  sur  son  axe  un  mouveiâent  de  rotation  à 
Faide  duquel  son  tranchant  est  tourné  vers  le  côté  interne  de 
la  jointure  de  l'uncifbrme  et  du  cinquième  métacarpien  ;  ce  mou- 
vement de  rotation  est  très-difficile  à  cause  de  Tétroitesse  de  l'es- 
pace dans  lequel  le  couteau  est  logé;  j'ai  souvent  vu  alors  les 
II.  ft 
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tflàves  1%  briier  ;  j*ii  vu  tussi  de  jeuDes  cbirargiem ,  dëf  à  très-dis- 
tingués, ne  pas  être  plus  heureux;  pour  ëtiter  trop  de  lenteur 
dans  la  manœuvre,  pour  ne  pas  s'exposer  à  casser  la  htme  de  Fin- 
slTumeat,  il  est  indispensable  de  luxer  fortement  en  dedans  lé 
métacarpien  qu'où  enlève;  d'<»ù  naissent  des  tiraillentients ,  des 
torsions,  des dédiirures  extréfnement  doukwrtut. 

Pour  traverser  l'articulattoa  de  Tos  crocfau  av«o  le  cinquième 
€bsdu  ukétacarpe ,  la  lame  du  bistouri  doit  être  placée  de  manière 
(|u'ttne  ligue  partant  de  son  dos  irait  m  rendre  à  un  centimètre 
cinq  millimètires  enviroa  (  un  demi-pouce)  au-des9QS  de  la  rë^ 
gion  externe  de  r^trëniité  inférieure  du  second  métacarpien  ; 
mais  quels  que  soient  les  efforts  de  l'opérateur  pour  refouler  les 
tissus  en  dedans,  pendant  que  rinstrument  chemine  dans  l'ar- 
ticle, ces  tissus  sont  largement  divisés  y  surtout  du  côté  palmaire, 
à  cause  de  leur  moindre  mobilité. 

Parvenu  à  la  £ace  interne  de  l'article ,  le  bistouri  s'en  dégage 
en  continuant  àse  porter  en  dedans  et  en  contournant  rextrémhë 
supérieure  du  métacarpien  :  F.  dans  ce  volume  le  chapitre  ayant 
pour  titre  :  Xoti  deê  dimrticulationê  ,  règle  quarante^troisième', 
répétons  que  l'instrument  doit  raser  l'os  le  plus  possible,  tandis 
fve  le  cbirnrgieB ,  qui  a  ramené  cet  os  et  le  doigt  paraHèleniem 
h  l'axe  des  vomins  ^  refouk  les  parties  moUes  en  dedans  ;  on  suit 
é'aiUeurs,  pour  la  oottfsctton  du  lambeau,  les  préceptes  indi- 
qués dana  les  généralités  *,  èe  lambeau  est  terminé  à  deux  mil- 
mètres  el  demi  environ  (une  ligne)  au-<lesaous  du  niveau  de 
k  commissure  interdigitale.  ^    • 

LtpTQcidé  de  Le  Drmn  père,  pour  amputer  le prenoîev  i*éta^ 
tarsien  dans  sa  contignilé^  est  applicable  à  la  désartieulatiott  du 
cinquième  métacarpien;  suives,  pour  rexécuter^  lea  principes 
^e  nous  avons  établis  en  traitant  de  Tabiatioa  du  premier  os  du 
métacarpe  7  daas  son  artieulatioa  carpo-mélacarpienne;  il  serait 
iAutite  de  recommander  de  prendre  en  considération  la  diil9* 
lence  des  localités» 

Procéiè  de  l'àuUmr  :  nurim  droite.  —  EUe  cat  naintemie  par 
m  aide  dans  l'attitude  moyenne  entre  la  pronatioo  et  la  aupîna* 
6on  ;  le  chirurgien  est  situé  au  devant  d'elle^  afin  de  mieux  rct!» 
eonnaltue  la  longueur  de  l'os  et  la  présence  de  la  saillie  formée 
pif  la  partie  interne  et  postérieure  de  son  extrémité  supérieure , 
ilindine  fortement  cette  main  vers  le  radius;  avec  ses  trois 
éoif  ts  du  milieu  de  la  nudn  droite,  portés  de  dc^r^  en  d^dansi 
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m  le  bord  cmBiUd'  étt  nmûlfte^  et  du  eôté  dé  te  fice  jiiiMiim, 
il  presse  les  parties  molles  d'avant  en  trriàre,  étt,  dfi  dcdasi  on 
ddiors  \  n  lett  «Uir»  de  ceeôié^  «Ion  riadîcfttairgMUibe  «$l  ap- 
pliqué sur  la  fiiee  îHtérM-  et  infërieare  d«  einqaiém»  métooar^ 
pien*^  tt  0îsse  de  bas  en  bMt  snr  éeU»  fsioe)  il  arrive  sur  une 
première  tiAéresHé  psseaie,  derrière  tiM[ueHe  est  un  Jëger  enr 
foncement  ;  rextrémiié^ttbilale  de  Cartiele  est  située  immëdisf* 
temeni  au-dèsstis  de  dette  tubét oiité  ;  le  peuee  y  prisai  la  piaee 
de  rindex ,  marque  le  siège  de  la  joiatare^  taadis  que  les  trois 
étng&  gauehes  du  mMea^  vempla^iini  les dréks^.so&t. portés  prof- 
fooàémeQt  sur  la  région  palnifUre^  (pi'iisî  pressent  fortement 
dTavanten  arrière  et  de  débets  en  dedans,  pear  amener  les  ehairs 
dans  cette  dernière  direction  et  les  y  iiire  ealllir  le  plos  possible^ 

Premier  iempi. — LebisUMMri  est  tem  en  prenrière  positieajç 
i  mesure  que  le  poaee  gaudie  fait  Tcnridroit  où  il  est  situé ,  le 
efctrurgien  5  enfenoe  perpeadioatairement  la  pointe  de  rinstruÂ' 
ment;  il  trWftVÊèi^  piMies  molles  de  part  en  part;  il  longe  h 
bee  interne  da  oinquième  métaeerpien ,  pendant  que  les  tissus 
continuent  d'être  résides ,  comme  nous  Tarons  dit,  et  que  les 
doigts  qui  en  sont  cbargés  descendent  devant  lui  povet  ne  pas  être 
Messes  ;  sa  pointe  marebe  sur  la  mdme  ligne  que  son  talon,*  et  M 
va  aebever  ta  sectioif  des  chatte  h  deux  milltmètres  et  demi  ea^ 
tiroQ  (une  ligne) au-deseoas  du  niyeau  de  lu  commissure  tnter* 
Agitale  -,  le  lambeau  interne  est^maintenu  relevé  par  un  aide,  q\â 
é(arte  les  doigts  voisins. 

Second  remps.  — L'opéiatear  appliquant  ison  pouce  gauche  à 
deux  centimètres  environ  (deux  tiers  de  pouoe)  auwlessous  de 
l'angle  postérieur  et  supérieur  de  la  solution  de  èontinuité,  et 
son  doigt  indiceteur,  sur  le  peint  diamétralement  opposé ,  refout^ 
les  parties  molles  en  dehors;  le  bistouri  est  toujours  tenu  en  pre- 
mière position  ;  sa  pointe  pénètre  perpendiculairemeot  dans  l'es- 
pace interosseux,  un  peu  au-dessous  de  Paiticulation  formée 
par  le  quatrième  et  le  cinquième  métacarpien  ;  elle  contourne 
ensuite  le  plus  possible  ce  dernier  d^arrière  en  avant  et  de  dehors 
en  dedans  ;  c'fet  alors  surtout  que  le  chirargien  repousse  les  chairs 
palmaires  vers  ce  premier  côté ,  afln  que  Tinsteument ,  qui  vient 
sortir  sur  la  région  antérieure  du  membre,  les  épargne  autant 
que  faire  se  pourra;  le  bistouri  est  ftinsi  ineKné  vers  le  pouce  ;  U 
forme  avec  Taxe  de  Fos  le  long  duquel  il  gMse ,  Tangle  que  noua 
irons  d^  indiqué  en  traitant  de  TamputeMon  de  cet  os  dans  sa 
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'ContinUitë  ;  ià  Ëéctàotk  des  cbai]:s  est  achevée  sur  le  çâté  interne 
*de  la  commissure  interdigitale. 

Troisième  temps  :  <iUsar(û;uZa<ton^  —  L'opérateur  saisit  à 
pleine  main  gauche  le  doigt  auriculaire  et  rextréniité  inférieure 
de  son  métacarpien^  tenant  alors  encore  le  bistpuri  en  première 
position,  il  divise  les  ligaments  dorsaux  qui  concourent  à  assu- 
jettir la  petite  articulation  formée  par  les  deux  derniers  os  du 
métacarpe;  pour  y  parvenir  il  pratique  de  haut  en  bas  une  ou 
deux  incisions  parallèles  à  leur  axe,  et  qui,  si  elles  étaient  pro- 
longées, passeraient  sur  la  partie  moyenne  du  diamètre  trans- 
versal de  1  espace  interosseux  auquel  aboutit  l'extrémité  inférieure 
de  Tarticle;  ainsi  le  siège  de  Tincision  dont  nous  nous  occupons 
est  rigoureusement  indiqué  ]  puis  Tinstrument  étant  mis  en  se- 
conde position,  sa  pointe  est  glissée  de  bas  en  haut  et  d'avant 
en  arrière  entre  les  deux  os  ;  elle  est  enfoncée  jusque  contre 
la  partie  antérieure  de  Tunciforme;  la  lame  forme  avec  Taxe 
de  la  main  un  angle  à  sinus  inférieur  de  quarante-cinq  degrés 
environ  ;  alors  le  chirurgien  relève  cette  lame  à  angle  droit  : 
nous  Tavons  déjà  dit,  les  ligaments  dorsaux  coupés  ne  peuvent 
plus  s'opposer  à  Técartement  des  surfaces  articulaires,  et  à  me- 
sure-que  le  trousseau  fibreux  interosseux  est  divisé  de  bas  en  haut 
et  d  avant  en  arrière  par  la  manœuvre  qui  vient  d'être  d^rite , 
cet  écartement  s'agrandit  de  plus  en  plus;  la  marche  du  couteau 
est  ordinairement  assez  facile;  le  tissu  osseux  n'est  pas  inté- 
ressé. 

Mais  la  désarticulation  serait  encore  plus  promptement  achevée 
si  le  bistouri  avait ,  préakblement  à  la  dernière  manœuvre  que 
nous  venonsde  décrire,  traversé  la  jointure  formée  parFoscrochuet 
j>ar  le  cinquième  métacarpien,  et  si,  en  arrivant  ensuite  à  la  par- 
tie supérieure  de  l'articulation  du  quatrième  et  du  cinquième 
métacarpien  entre  eux,  il  exécutait  sur  son  axe  un  mouvement 
de  rotation  en  dedans  et  était  porté  de  ce  côté  en  contournant  dans 
le  môme  sens  l'extrémité  supérieure  de  ce  dernier  os.  Voici  d'ail- 
leurs dans  tous  les  cas  comment  on  procède  pour  entrer  dans  l'ar- 
ticle de  l'unciformeet  du  cinquième  métacarpien  et  pour  le  par- 
courir :  le  pouce  gauche  couvre  l'extrémité  supérieure  postérieure 
et  interne  du  cinquième  os  du  métacarpe;  il  serait  inutile  de  re- 
dire que  l'articulation  est  placée  immédiatement  au-dessus; 
c'est  sur  cet  endroit  que  la  pointe  de  l'instrument  est  appliquée  ;  son 
tranchant  est  tourné  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  de 
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œ  méiiie  p^rat  qaé  noimoènanB  rtgoartuêem^ni  4'ittiiqpfir  «  Wt, 
se  rendre  à  un  centihiëtreohiq  mUtimètfe^*  (im^deinirPQuee)  au-;. 
JessTxs  da  cAté  eHîétûê  d»it'6ttrémitàiDféfî«UffaJlj^L|l^ëiaç9r}He^| 
qû  soutient  Vindicâlèiir;  3  suffit  aIor9  4is  pr6$36v.sur  teqouteau^ 
dans  cette  directicri  et  de  iai'iixnj>rimer. de. 1^0919  niouyaiûeqta^ 
de  va-et-^îent  pètir  te:  sentir,  pour  k  voir- pénétrer  daçs.rar-.^ 
liele  et  le  traveTsèr  fccilemént*,  ainai  toute  K^feadiqye  de  la  £ace| 
dorsale  est  ouvert^;'  e1?e  est  de  xui  centknètfe  un  miDi(Qètre  m 
quart  environ  (quatre  ligiMè  et  demfe);  aouv^nVnp^^cçte  les  lieos| 
antérieurs  de  la  jointure  sont  divisés;  tontes  les  sii^ace^  articu-j 
\a\res  sont  beaucoup  éloignées  les  Une»  des  iMitres^  l'a,  bistouri 
continuant  à  être  tenu  en  première  «ou  4eo«t||oisiàjinej,  position^ 
contourne  de  defaorà  eii  dedans  ou  faî«n  em  senc^opgosé.r^ffépirté, 
supérieure  du  cinquième  o«  du  niélacarp«vil'^^'^iM^WP''4^i 
ment  détaché.  L'opération  est'-^ehoiriée;       .  :-i  ;  ;  : ..;  . 

Appréciation  dés  mèthôên  ## de^pvacééH  (ipéfft^9^q\ie nou», 
venons  de  décrire  :  la  méthode  dite  ovalaire  offre  encore  ici  les; 
inconvénients  qu'elle  >p^^nte  iilleuror; .  eHe^rçppd^  la  dé^çti- 
cnlatîon  très-longue  et  très^irBofle^iéHeneuperip^tpaj}  ^|i  pua^ 
un  écoulement  {ei6i1ev«fEmton9(tue^toom9)B.  dan^  L^.  ^utr^^ 
localités,  elle  n'est  pas  applicable:  lorsque  )e&  partie^  mo)lea| 
doivent  être  sacrifiées  dans  une  asses  i;rande  é^n4Mei^lle  f^ivra 
aussi  être  rejetée  quand  les  tiasns  seront  indurés,  adhérents ,  .et| 
surtout  épaissis,  parce  qu'alors  il  deviendra  impossible  d'^cattei; 
suffisamment  les  bords  de  la  pfoie  pour  pouvoir  désa|rticp]er.  On 
s'étonnera  sans  doute  avec  nous  du  silence  gardé  par  l^g^janteurs 
modernes  sur  les  dernières  objections  que  nous  veoon&.de  faire  à 
la  méthode  dite  ovalaire  :  je  ne  l'adopte  pas.- 

Le  procédé  attribué  aux  anciens  présente  des  difRoultés  ex- 
traordinairement  grandes  ;  la  jointure  des  de\ix  derniers  métar 
carpiens  entre  eux  est  d'autant  plus  difficile  à  traverser  avec  le 
bistouri ,  que  :  i*  Celle  du  oinquième  et  de  l'uncifornie  lui  four- 
nit un  point  d'appui  ;  elle  est  en  effet  demeurée  encore  intacte. 
2*  L'articulation  d^  quatrième   et  cinquième   métacarpiens 
entre  eux  est  assujettie  sur  sa  région  dorsale  par  deux  trousseaux    - 
ligamenteux  très-développés  ;  elle  présente,  répétons-le  aussi»  un 
ligament  interosseux  palmaire  très-fort;  les  surfaces  articulaires 
sont  donc  très-solidement  appliquées  Tune  contre  l'autre  ^  or  si, 
avant  de  couper  leurs  moyens  d'union ,  on  veut  traverser  la  join- 
ture de  bas  en  haut  ;  il  est  certain  que  ces  surfaces  articulaires 
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qui  ne  se  Itiissen^  gttèt«  di^omiii^  fTO«égeiil<ce«  mo]^^  d'uMoiiy 
cToù  naissent  des  dfffioirttéspreàque.iiminnânUiblaSt  ik  woif^  qu^ 
le  bistouri  i^e^^sse^  éprouver  une  ^dé(ieidiltoii  4a  sol^^nce  aux» 
os  ou  bien  qu'on  ait  iifaîi«&  à  un  sujet lynu^h^tiqu^i  ff^rfCulaua^i 
dont  les  aHiculAtidns  «Arent  beauncmp^.de,  li^f^f  >3!*  .i^Ofçqo^i 
redisons-lé,  Tlnstniniênt  ii'a  parcotmi^w  );AriielA.fora]é,p9K 
les  deux  dentiers  nK^tacarpiens  les:Suc{|00$«iïtip4ilaMre$*im  laissmfc 
entre  elles  qu'un  léger  ëbtrteinent)  tl^fani  poi»rx]ue  W  cQmaa» 
traverse  fa'}ûinture  de  runeiforme  et  ë%  Tos  du  çnétacgrpe  /appar- 
tenant au  ^il  doigt ,  qu'il  exécute  sur  aon  n^  un.  pfipu^^ment 
de  rotation  que  rend  fort  difficile  reepaoe^j^roU  daua  ^\t^l  il  ^% 
l^gé  \  11  ir*est  pas  rare  alors  de.  le.  \mjc  brider,  ioôai«^.(^  UAq 
ihain  habile.  4^  Pour  arrivet  aorta  faoQ  ci^ûU^le  de  j'artiçlç^ 
pour  contourner  rektréonité  svpérieuae  du.  GÛ9qAi^ma  m^iaçac* 
pien,  le  bistouri  échancre  la  baae  4urlaimbeaAI  jntarnq./ifirtOMt 
du  côté  pulïniaStiÉ»  ^  les  tissus  soni  <i|(m«u  o^q^îl^a^  Je  (^ttf  ce 
procédé.      '  '        .      .,  ;  .,  .  ..;  . 

'  Le  protide  de  Lé  DnmappUq^  «  to ,  dém^iiçulation  <lu  ci^ 
^ième  miiamrpiim  est  dNine  longue  esvf^qution.^  bien  quale  lauir 
beau  offVe  des  cbnditioiis  très^fovorabtea^  c^rooediest  eA^^pérM 
^jetë  ;  maià  si  les  tissua  adit  adhëreolfs ,  pik1ij|^,  s'jia  pr^ntapt 
Surtout  albrs  une  ciertaine  épaisseur^  le  wpde<ip^atoiredi)|[|t  9)a^a 
tiraitons  est  trè^-avantageux }  il  fiuat  le  préférer  aux  autres:  il  eat 
&  petne  utile  de  faire  remaropier  qoe.  la  f<^m9  et  la  positiou  du 
fambeati  doivent  être  modifiés^  suivant  l'état  pathologique*  J'in- 
siste siir  ct^s'^l^t^tnières  idées  échappées  aux  auteurs  modernes. 

Nôtre  prbbééé ,  que  certain  écrivain  n'a  même  pas  indiqué, 
suivant  sa  louable- coutume ,  nous  paratiem  général  le  pluaavau* 
tageui^  :  lorsqu^en  effet  l'anatomie  chirurgicale  des  articulations 
du  quatrième  et  du  cinquième  métacarpiens  entre  eux,  de  ce 
demîët  avec  Funtiforme,  a  été  bien  étudiée  ainsi  que  ce  mode 
opératoire,  il  dfiPfienl  d'une  exécution  prompte  et  très-facile j 
le  bistouri  attaque  d'autant  plus  avantageusement  les  article» 
qu*i1s  sont  mis  préalablement  à  déonuvert  dans  toute  leur  cir- 
èonférence,  que  leurs  moyens  d'union  sont  en  grande  partie 
détruits  avant  que  le  couteau  s'engage  entre  les  surfaces  articu- 
laires pour  en  parcourir  toute  l'étendue.  Notre  procédé  a  l'avan^ 
tage  de  fournir  un  lambeau  interne  très* régulier,  si  les  tissus 
ne  sont  pas  adhérents  ou  indurés;  le  cinquième  métacar- 
pien est  isseï  rahiM  et  tes  diam  de  rénÛDence-hypothénar 
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b  débordeat  besocoup  m  dedans  ;  dreMstMeeé  q«A  etUet  de 

rémiiimGe-liiéoar  présMiesi  à  un  de^ré  plii$  fiiible  rel«tWemaei 

à  f 06  da  métorarpe  «ppârltaaQi  m  pouce.  J*«  bit  lester  latt- 

trefim  pir  me»  élèv^  sv  le  caduvie  un  grand  noaorbre  d'eattit  ç 

je  me  siûscoQTftiBiea  êve^  ms$  proaeotears  queJa  désat  tkMlttÀM 

da  cinq^îtaie  métacaif^ea  «^  d'une  difiicullé  preaqae  inaiir* 

noDlabla,  si  Too  bs  auit  pas  les  prëeeptes  oouvieaux  qtie  j'ai 

établis  pour  attaquer  et  détraire  la  double  jointure  que^  doit 

yaro^onr  le  bûloiiri  ;  il  aérait  inutile  de  bile  reaoarqiier  que  ces 

frécei^t)e&  «mi^aentieUemeet  baeés  sur  ranatomie  cUrurgteale» 

«oorce  {éeoade  ok  le  médeeine  opératoire  va  lMiah«»ttvent  puiser. 

Pansmeni.  —  L'arcade  palmaire  prolfonde  est  inléressée; 

ks  saeivsarléivs  continuent  id  en  génénil  de  fournir  du  sang  ; 

il  6i^  eo  tardre  «n  certain  nombre.  Les  collatérales  du  doigl 

lonhâre  cessent  ordinaireoieni  d'en  donner  sans  qu'^i  ait  be* 

sm  de  reoeiirir  mt  moyea$  chîrurgîcavu 

Ob  réunit  par  première  intention;  Je  lambeau  est  aauteMi 
d'après  lee  principes  éaonoés  à  l'occasion  de  l'amputation  du 
Biétecaq>iea  du  pouce  dans  sa  contjguiië;  les  mômes  piôtea 
d'appereti  sont  mises  en  usage. 

Faisons  remarquer  en  terminant  que  l'amputation  du  premier 
et  du  cinquième  métacarpien  dans  leur  continuité  est  prefé-^. 
able  à  Topération  pratiquée  dans  leur  conïigaité  :  la  première 
de  ces  opératioDS  possède  le  très-grand  avantage  de  conserver  i 
lamaîa  plus  d'étendue^  tout  ici ^  en  effet,  nous  ne  saurions  trop 
le  redire ,  doit  être  autant  que  possible  soigneusement  épargna 
en  médeeine  opératoire. 

On  e  vu,  et  je  suivrei  toujours  le  même  principe,  que  mes 
opinions  sur  le  choix  des  niétbodes  et  des  procédés  sontcoustam* 
ment  motivées;  je  n'ai  pas  imité  les  errements  d'un  chirurgien 
qui  très-souvent  admet  ou  rejette  un  mode  opératoire  sans  en 
donner  aucune  raison.  La  lecture  de  son  ouvrage  justifiera  Tas- 
sertion  que  nous  venons  d'énoncer;  nous  citejrions  au  besoin  un 
grand  nombre  de  textes. 

Amputatkw  nu  iiiTÀCiRjpiiii  db  L'iMmcànon  naMs  sa 

Établissons  d'abord  ici  en  principe,  que  l'amputation  dans 
la  cositinuité  des  métacarpieDS  du  milieu  est  préttceUn  lownrn 
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Tétai  pathologique  la  permet  ;  elle  conserve  :  1*  une  plus  grande 
étendue  du  membre;  Scelle  n'expose  pas  à  la  propagation  de 
l'inflammation  par  la  communication  des  membranes  synoviales 
ou  par  la  proximité  où  elles  sont  les  unes  des  autres ,  à  moins 
que  dans  ce  dernier  cas  elle  ne  soit  faite  très-près  de  ces  mem* 
branes  ;  3®  la  section  de  l'os  est  infiniment  moins  difficile  que 
sa  désarticulation ,  surtout  quand  on  met  en  usage  les  cisailles 
de  Liston. 

Anaiomie  chirurgicale  de  rarticulation  du  métacarpien  de 
rindicateur  avec  le  trapèze^  le  trapizdidey  le  grand  os  et  le 
troisième  métacarpien.  —  La  première  de  ces  deux  articuladons 
constitue  une  arthrodie  serrée  à  surface  anguleuse. 

Le  métacarpien  du  doigt  indicateur  s'articule  par  une  petite 
facette  en  dehors  avec  le  trapèze  ^  en  dedans  avec  le  grand 
os;  de  ces  deux  facettes ,  l'externe  occupe  seulement  la  moitié 
environ  du  diamètre  antéro- postérieur  de  l'extrémité  osseuse, 
tandis  que  T  interne  se  fait  observer  sur  toute  la  longuemr  de 
ce  diamètre,  circonstances  anatomiques  importantes  à  con* 
naître  pour  lés  manœuvres  opératoires,  et  que  les  auteurs 
auraient  dû  indiquer  *,  plus  près  de  son  centre ,  le  bout  de  Tos 
offre  deux  saillies  angulaires  dont  l'interne  plus  développée  que 
.l'externe  s'enfonce  plus  profondément  dans  le  carpe-,  entre  ces 
deux  saillies  existe  une  cavité  triangulaire  concave  d'arrière  en 
avant,  et  beaucoup  plus  large  postérieurement  qu'antérieure- 
ment ,  présentant  vers  son  milieu  un  léger  renflement  transver- 
sal ]  cette  cavité  est  destinée  à  s'appliquer  contre  une  surface 
articulaire  appartenant  au  trapézoîde  ;  cette  dernière  surface  est 
aussi  moins  large  antérieurement  que  postérieurement  ;  elle  est 
convexe  transversalement  sur  ses  parties  antérieures  et  posté- 
rieures; elle  offre  encore  une  dépression  à  son  centre  pours'ac* 
commoder  aux  dispositions  anatomiques  que  nous  avons  trouvées 
sur  Textrëmité  postérieure  du  second  métacarpien. 

La  main  étant  tenue  dans  l'attitude  moyenne  entre  la  prona* 
tion  et  la  supination ,  l'articulation  du  trapèze  avec  le  second 
métacarpien  est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  par- 
tant du  cûté  externe  de  cette  articulation  dont  nous  indiquerons 
bientôt  le  siège,  irait  se  rendre  sur  l'extrémité  inférieure  et 
externe  du  cubitus. 

Légèrement  demi-circulaire  et  à  convexité  inférieure  et  ex- 
terne, la  moitié  externe  environ  de  la  jointure  du  trapézoîde  et 
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du  second  métacarpien  est  oblique  dans  la  direction  d'w^  ligne, 
qui,  partant  de  son  côté  externe,  irait  se  rendre  à  la  partie 
moyenne  de  la  longueur  de  la  face  externe  du  cinquième  mé^ 
tacarpien^  Tautre  moitié  environ  de  l'articulation  dont  nous 
nous  occupons  est  aussi  légèrement  demi-circulaire,  à  convexité 
inférieure  et  interne-,  un^e  ligne  qui  partirait  du  côté  externe  du 
centre  de  cette  articulation,  et  qui  indiquerait  la  direction  de 
son  autre  moitié,  irait  directement  se  rendre  sur  l'extrémité 
inférieure  et  interne  du  cubitus. 

L*articalation  du  second  noiétacarpien  avec  le  grand  os  9  est 
oblkpie  dans  la  direction  d'une  ligne ,  qui ,  partant  de  son  côté 
extme,  vient  se  rendre  à  Tunion  du  tiers  inférieu,r  avec  le  tiers 
moyen  du  bord  cubita}  du  cinquième  métacarpien. 

La  jointure  du*second  et  du  troisième  métacarpien  entre 
enx  présente  deux  surfaces  à  peu  près  planes  ,  occupant  toute 
/'étendu^  du  diamètre  antéro- postérieur  des  os,  ces  surfaces 
sont  moins  larges  antérieurement  que  postérieurement.  Le  dia- 
mètre longitudinal  de  cette  jointure  n'est  pas  parallèle  à  Taxe 
de  la  main  ;  il  forme  avec  l'axe  de  ce  membre  un  angle  à  sinus  in- 
fiérieur  et  externe  de  quatre  à  cinq  degrés. 

Le  second  et  le  troisième  métacarpien  laissent  entre  eux,  du 
côté  de  la  région  palmaire,  un  intervalle  dans  lequel  est  logé  un 
ligament  interosseux;  ils  sont  juxtaposés  vers  leur  face  dprsak. 

N'oublions  pas  de  rappeler  qu'il  existe  ipe  synoviale  commu- 
niquant avec  celle  du  troisième  métacarpien ,  et  isolée  de  celle 
du  quatrième  et  du  cinquième  ;  on  sait  encore  qu'elle  n'a  au- 
cune communication  avec  l'articulation  du  trapèze  et  du  premier 
os  du  métacarpe.  La  jointure  supérieure  du  second  métacarpien 
est  fortifiée  par  les  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs ,  et  par 
celui  du  premier  radial  externe;  cette  jointure  présente  des 
trousseaux  ligamenteux  dorsaux  très-forts ,  l'un  moyen  ,  l'autre 
externe  et  le  troisième  interne  ',  les  ligaments  palmaires  semblent 
être  remplacés  par  le  tendon  du  radial  antérieur  -,  il  existe  un 
ligament  interosseux  qui  s'attache  sur  les  faces  correspondantes 
du  second  et  du  troisième  métacarpiens ,  ainsi  qu'un  ligament 
transversal  et  postérieur. 

Les  synoviales  des  quatre  dernières  articulations  carpo-mé- 
tacarpiennes  communiquent  avec  celles  des  jointures  des  os 
du  métacarpe  entre  eux ,  et  avec  celles  du  carpe ,  qui  vont 
s'ouvrir  ^quelquefois  dans  l'article  radio-  carpien  ;  ces  disposi- 
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lions  aûal0mi<}tt6S  peuvent  layoriser  l'extensibn  des  phlegma- 
sies. 

OpéTûtiM.  :  procédé  de  Le  Dr  an  appliqué  à  V  amputation  du  sa- 
cond  métacarpien  dans  so  eontiguïté;  premier  tempe.  -^  ta  m&in 
est  dans  Tattitude  moyenne  entf  e  la  ]^ronution  et  la  supination  -,  le 
ohirorgien  se  phice  au  devant  d'elle  ;  un  aide  maintient  les  quatre 
derniers  doigts  et  le  ponee*,  il  les  ëoafte  afin  d'élatglr  Tespaee  in* 
terosseul  ;  on  cherche  rarticùlation  du  second  métacarpien  et  dn 
trapézoîde ,  comme  s^il  s'agissait  de  l'amputation  d'un  doigt  dans 
sa  contfgalté  (F.  second  volume  de  cet  ouvrage);  en  longeant 
alternativement  de  leur  extrémité  inférieure  à  la  supérteore  les 
feccB  correspondantes  du  métacarpien  du  pouce  et  de  celui  de 
l'indicateur,  on  reconnaît  la  partie  aupérleut^  de  l'espace  interos^ 
seux-,  au  cOté  intémedë  laquelle  siège  PextrëmHë  i^adlile  de  Tar- 
tiele.  L'opérateur  couvre  avec  lé  pouce  gauche  la  région  pos- 
térieure de  l'articulation  carpo-mëlacarpienne;  Tindicateur  est 
situé  sur  le  côté  diamétralennent  opposé  ^  le  histouri  est  tenu  en 
première  position  ;  sa  pointe  est  appliquée  contre  le  pwmier  de 
ces  doigts;  on  pratique  alors  une  incision  qui  longe  de  haut  en 
bas  le  bord  interne  de  l'os  du  métacarpe  qu*on  va  enlever  ;  celte 
incision  arrive  inimédiàtement  au-dessous  de  l'extrémité  externe 
dé  la  seconde  commissure  interdigitale;  puis,  sans  désemparer, 
l'instrument,  décrivant  un  léger  dcml-arc  de  cercle  à  convexité 
inférieure ,  vient  se  rendre  sur  le  côté  radial  de  la  première  pha- 
lange ;  il  le  contourne  à  mesure  que  la  main  opérée  est  portée  en 
supination;  il  traverse  la  fcce  antérieure  de  cette  phalange;  il 
remonte  ensuite  directement  le  long  de  la  région  interne  de  Tar- 
ficle  métacarpo-phalangien  et  du  second  métacarpien ,  jusqu'à 
la  hauteur  de  laquelle  il  est  parti  ;  l'indicateur,  qui  marque  encore 
ce  point,  fuit  au  moment  où  il  arrive;  ainsi  le  lambeau  est 
circonscrit;  on  le  dissèque  avec  la  précaution  de  lui  donner  le 
plus  d'épaisseur  possible;  un  aide  le  maintient  relevé. 

Deuxième  temps.  —  Le  chirurgien  refoule  en  dedans  avec  le 
pouce  la  partie  supérieure  du  bord  postérieur  et  interne  de  la  plaie  ; 
il  tient  encore  le  bistouri  en  première  position  ;  il  en  introduit  la 
pointe  dans  cet  endroit;  elle  rase  la  face  interne  du  deuxième 
métacarpien  ;  elle  contourne  cet  os  pour  aller  sortir  sur  la  fiice 
palmaire,  après  que  l'indicateur,  pressant  sur  les  chairs  de  ce  côté, 
les  a  repoussées  en  dedans  ;  l'instrument  fcrme  alors  avec  Taxe  du 
membre  un  angle  à  sinus  interne  de  soixante-dix  ddgréa  e»- 
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nton  ;  M  eonserve  cette  diapositîan  eo  lonf^nt  le  0iélae«rpieQ  êl 
80O  artieuUiîon4nët4carpo-f>baIfiPgieBDe  j^iqo'à  la  partie  infé* 
rieure  et  interne  de  U  premi^e  solution  de  cootinuitëi  où  il 
achève  la  «eotion  des  tisBOs;  ainsi  ce  métacarpinn  est  de  toute 
ptft  mia  à  découverl  ;  reAte  la  désarticnlation ,  4'aatant  omina 
diffieile  qu'on  peut  mieux  saiak  l'os  que  %''û  étain  pourvu  de  %m 
parties  moUne,  et  hii  imprimer  panija^t  la  mao<Buwa  lea  mou- 
vemenla  convenabies. 

Troisième  temps  ;  désartieukUiw  :  pr4ffiiié  4^  Vautour.  --•  la 
main  e&t  dana  l'attitude  moyenne  entre  la  proaation  et  la  aupi*- 
nation.  Après  s'(Mre  assuré  du  siège  de  Tarticalation .  le  dû« 
rurgien  applique  le  bout  de  son  bistouri  aur  aa  région  ai^terM 
manynée  par  la  présence  du  pouce  de  ropéretfiur  ;  le  traucbapt  de 
l'iofitniment  est  porté  dang  la  direction  d'une  ligne  qui  %  partant 
du  point  où  il  repose ,  irait  <Urectement  se  renéreaur  le  QÙié  eMr^ 
tome  et  inCérienr  du  çu)>itiis;  il  faut  bien  se  garder  de  le  faim 
pénétiQr  profondément  dan»  la  jointure  ^  car  il  y  relierait  engagé } 
les  moyeos  pripoipaux  d'union  n'étant  pas  en  effet  encore  dé* 
truits^  il  lui  serait  imposaible  d'ei^cuter  sur  son  axe  le  mouve* 
ment  de  roiatioo  néfi^e^ire  pour  attaquer  la  partie  voisine  de 
rnrticle  ;  lorsque  la  laipe  est  arrivée  sur  le  trapéxolda ,  eUe  d<Mt 
cbanger  de  direction;  elle  $uit  celle  d'une  ligne  légèrement 
demi*circulaire  et  à  convenité  inférieure  et  externe  à  son  ori^ 
gine;  elle  vi^at  se  rendre  ensuite  directement  sur  la  partie 
moyenne  du  bord  cubital  du  cinquième  métacarpien.  Le  bistouri 
est  parvenu  sur  le  centre  de  la  facette  médiane  de  Textrémité 
supérieure  du  second  métacarpien  ;  son  tranchant  est  alors 
tourné  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  du  point  que 
noua  venons  d'indiquer^  va  se  rendre  sur  le  côté  interne  et  in^ 
ferieur  du  cubitus.  Arrivé  sur  le  grand  os,  ce  tranchant  exé^ 
cute  un  nouveau  mouvement  de  rotation  sur  son  axe,  a  l'aide 
duquel  il  est  tourné  dan^  la  direction  d'une  ligne  qui  irait  se 
rendre  directement  h  l'union  du  tiers  iofiérieur  avec  le  tiers  nu>7en 
du  bord  interne  du  cinquième  métacarpien  :  à  mesure  que  Titi- 
strument  chemine,  le  chirurgien  luxe  légèrement  l'os  dansdea 
directions  suoceeaivement  convenables.  Mais  il  est  bien  entendu  y 
nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  que  le  couteau ,  avant  que  les 
principaux  moyens  d'union  en  soient  coupés,  sort  de  l'articula- 
tion ,  dans  la  crainte  très-fondée  de  s'y  enclaver.  Voyez ,  dans  ce 
weinme,  les  kiê  générales  des  déiorttculalûmi ,  trente-sixième 
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règle.  Il  est  important  de  faire  remarquer  que,  pour  diviser  le  point 
de  l'articulation  à  laquelle  concourt  le  trapèze,  le  bistouri  ne 
parcourt  que  l'étendue  de  cinq  millimètres  (deux  lignes),  et  à 
peu  près  celle  de  sept  millimètres  et  demi  (trob  lignes)  pour 
arriver  sur  la  partie  moyenne  de  la  facette  médiane  apparte- 
nant au  second  métacarpien,  et  qu'enfin  il  chemine  dans 
l'espace  d'un  centimètre  (quatre  lignes)  pour  parcourir  le 
reste  de  cette  facette,  et  dans  celui  de  cinq  millimètres  environ 
(  deux  lignes)  pour  celle  du  grand  os. 

Nous  avons  déjà  dit  ailleurs  qu'une  articulation  présentant  un 
de  surface  pour  Tanatomiste ,  peut  en  offrir  trois  ou  quatre  pour 
l'opérateur,  parce  que  les  ligaments  couvrent  plus  que  l'ar- 
ticle, et  que  s'ils  sont  coupés  sur  lui  ou  près  de  lui ,  il  n'en  est 
pas  moins  ouvert;  aussi  faut-il,  quand  on  pratique  une  désarti- 
eul'ation  difficile,  ne  pas  trop  chercher  à  pénétrer  d'emblée  dans 
la  jointure  à  mesure  qu'on  divise  les  parties  molles  qui  la  re- 
couvrent; on  devrait  alors  tomber  trop  juste  sur  elle,  et  l'on  se- 
rait obligé  de  se  livrer,  malgré  toute  l'habileté  possible ,  à  des 
tâtonnements  nombreux  ;  on  mettrait  beaucoup  de  lenteur  dans 
l'exécution  d'une  opération  très-douloureuse  :  suivez  les  prin* 
cipes  que  nous  avons  donnés  :  Voyez ,  Lois  générales  des  dés^ 
articulations ,  trente-septième  règle  ;  or  donnez  approximative- 
ment sur  l'article ,  plutôt  au  devant  de  lui  que  derrière  lui ,  un  ou 
bien  deux  et  même  trois  coups  de  bistouri ,  en  faisant  glisser  sa 
lame  dans  la  direction  d'ailleurs  convenable  ;  vous  éviterez  ainsi 
de  grandes  difficultés,  et  vous  abrégerez  singulièrement  la  dou- 
leur; on  n'oubliera  pas  que  le  tendon  du  premier  radial  externe 
couvre  la  face  dorsale  de  la  jointure. 

L'instrument  reste  en  première  position  ;  on  s'assure  avec  le 
pouce,  placé  sur  la  face  dorsale,  de  l'interligne  situé  entre  les 
bouts  postérieurs  du  second  et  du  troisième  métacarpiens;  Fin- 
terstice  osseux  dont  nous  nous  occupons  forme  d'ailleurs  avec 
l'axe  ..du  membre,  nous  l'avons  déjà  dit,  un  angle  à  sinus  infé- 
rîtur  et  externe  de  quatre  à  cinq  degrés  environ  ;  c'est  suivant 
eeMe  érection  et  sur  cet  interstice,  et  au  besoin  très-près  de  lui, 
que  le  chirurgien  promène  de  haut  en  bas  deux  à  trois  fois  le 
couteau  dans  l'étendue  d'un  centimètre  deux  millimètres  et  demi 
à  un  centimètre  cinq  millimètres  (cinq  ou  six  lignes),  jusqu'au 
moment  où  il  a  partout  entr' ouvert  l'article. 

Le  bistouri  est  mis  en  seconde  position  ;  sa  pointe  est  glissée 
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de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant  entre  les  extrémités  snpé- 
rieures  du  deuxième  et  du  troisième  métacarpien;  rappelons 
qu'il  eûste  entre  elles,  du  c6té  de  la  bce  palmaire,  un  inter- 
valle qui  permet  rinfaroduction  ùb  l'instrument,  formant  alors  avec 
Taxe  du  membre  un  angle  à  sinus  inférieur  de  quarante-cinq 
degrés  environ  ^  à  mesure  que  son  manche  est  amené  à  angle 
droit  avec  le  même  axe,  le  ligament  interosseux  est  divisé;  les 
sur&ces  articulaires  n'étant  soutenues  que  par  les  tissus  fibreux 
ûtués  sur  la  partie  antérieure  de  Tarticle ,  s'écartent  et  permet- 
tent un  libre  passage  au  bistouri;  lorsqu'il  est   sur  le  point 
d'arriver  sur  le  grand  os,  on  le  dirige  plutôt  en  dedans  qu'en 
dehors,  dans  la  crainte  de  l'engager  dans  la  jointure  de  cet  os  et 
du  trapézoïde  ;  mais ,  alors  qu'on  a  terminé  la  dernière  partie  de 
la  manœuvre  que  nous  venons  d'indiquer,  on  n'a  plus  rîçn  à 
craindre,  et  l'on  fait  exécuter  à  l'instrument  un  mouvement  <^  ro- 
(ation  sur  son  axe  ;  on  porte  son  tranchant  en  dehors ,  et  par  cela 
même  que  les  os  qui  composent  l'articulation  sont  assez  éloignés 
les  uns  des  autres,  on  le  dirige  presque  transversalement;  enfin, 
tantôt  avec  le  bout  du  bistouri ,  d'autres  fois  avec  le  plein  de  sa 
lame,  on  achève  de  détacher  complètement  le  premier  métacar^ 
pien. 

Ai-je  besoin  de  dire  que  s'il  fallait  luxer ,  on  exécuterait  légè- 
rement cette  manœuvre  d'abord  sur  le  côté  opposé  à  celui  par 
lequel  l'instrument  entre ,  et  ensuite  en  sens  inverse  à  mesure 
que  le  couteau  serait  arrivé  à  la  partie  moyenne  du  diamètre 
qu'il  doit  traverser  ;  ainsi ,  au  lieu  de  lui  fermer  son  passage 
comme  si  l'on  continuait  de  manœuvrer  toujours  dans  le  même 
sens,  on  le  lui  ouvre  largement  en  écartant  les  surfaces  articu- 
laires sur  un  point  au  moment  où  il  y  passe  et  en  les  appliquant 
les  unes  contre  les  autres  quand  il  y  a  passé  et  qu'il  va  parcourir 
un  autre  endroit  qui  lui  est  aussi  mieux  ouvert. 

Ces  derniers  préceptes  étant  très-spécialement  applicables  aux 
désarticulations  des  trois  métacarpiens  du  milieu ,  j'ai  cru  devoir 
les  reproduire  ici ,  les  développer  et  y  insister. 

Autre  procédé.  —  La  main  est  dans  l'attitude  moyenne  entre 
la  pronation  et  la  supination  ;  s'agit-il  de  la  droite?  le  chirurgien 
saisit  et  écarte  les  trois  derniers  doigts;  l'aide  opère  la  même 
maocBuvre  sur  l'index.  A*t-on  affaire  à  la  gauche?  les  rôles  sont 
changés. 
Premier  temps.  —  Tenant  le  bistouri  en  troisième  position, 
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l'opérateur  en  applique  le  talon  de  la  lame  sur  !e  côté  externe  de 
te  secoTNle  commissure  interdigitale;  la  pointe  de  l'instrument  est 
en  haut  ;  son  manche  est  perpendiculaire  à  Thorizon  5  le  chirur- 
gien imprime  alors  au  couteau  de  larges  mouvements  de  va-et- 
vient  ;  il  pénètre  dans  l'interstice  osseux  ;  il  longe  la  région  mteme 
àa  second  métacarpien  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  cet  inter- 
Éilice;  avant  de  s'occuper  de  la  désarticulation,  on  prolonge  les 
angles  antérieur  et  postérieur  de  la  plaie  sur  le  poignet  dans  Té- 
lendue  d'un  centimètre  cinq  milllnjètres  environ  (un  demî-pouce) 
«n  les  faisant  converger  jusque  sur  une  ligne  qui ,  partant  du 
centre  de  la  jointure,  remonteraîtparallètement  à  Taxede  la  main  ; 
ainsi  l'aide  et  Fopérateur  peuvent  moins  difficilement,  en  écar* 
tant  les  bords  de  la  solution  de  continuité  du  côté  de  la  face  dor- 
sale, mettre  de  ce  côté  Farticulation  à  découvert;  le  chirurgien 
peut  aussi  mieux  refouler  un  peu  les  tissus  palmaires  vers  le  bord 
radial  du  membre. 

Beuxiime  temps.  — On  désarticule  de  dedans  en  dehorê. 

Troisième  temps,  —  Après  avoir  contourné  l'extrémité  posté- 
rieure du  second  métacarpien ,  qui  est  ensuite  ramené  parallèle^ 
nient  à  Taxe  de  la  main,  le  bistouri  marche  d'arrière  eh  avant, 
rase  à  pleine  lame  la  face  externe  de  cet  os  et  vient  terminer  IV 
piération  à  dettx  miHintètres  et  demi  à  cinq  millimètres  environ 
(une  ott  deux  lignes)  au-dessous  du  côté  interne  de  la  commis* 
Sure  interdîgitale  située  entre  Tindex  et  le  médius. 

Méthode  dite  ovalaire.-^Langenbeck  commence  Tineision, 
suivant  les  uns,  à  quelques  millimètres  (quelques  fignes),  suivant 
les  autres,  h  tin centlmètlre  cinq  milllmèires  (nn  demi-pouce) au» 
dessus  delà  face  dorsale  de  Tarticle;  Il  la  prolonge  sur  la  région 
postérieure  du  membre,  jusqu'à  l'extrémijé  externe  de  la  seconde 
Cbmmissure  intei digitale;  ensuite  le  bistouri  contourne  la  face 
antérieure  du  doigt  en  suivant  la  direction  d  une  ligne  légèrement 
demi-circulaire  et  à  convexité  inférieure;  arrivé  au  côté  externe 
de  ce  doigt ,  Tinstrument  vient  se  rendre  directement  surle  point 
d'où  il  est  parti ,  pour  y  former  le  sommet  d'un  espèce  de  V  ren- 
versé dont  les  deux  branches  sont  réunies  à  sa  base. 

L'opérateur  et  l'aide  écartent  alors ,  le  plus  possible ,  la  partie 
supérieure  des  bords  de  la  solution  de  continuité;  Tos  est  soumis 
à  (les  mouvements  convenables  de  bascule ,  afin  de  rendre  la  dés* 
trliculation  moins  diilicile.  Lorsque  le  bistouri  a  traversé  l'ar- 
ticle ,  on  conseille  de  l'engager  à  pleine  lame  et  transversalement 
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BOUS  Tos,  qu^U  rase  dVrière  en  avant,  pouracberer  la  8«otiOn 
des  chairs  dans  la  rainure  digito-palitiaire. 

M.  Simonin  j  après  avoir  pratiqué  l'ineiaian  ovalaire  pour 
amputer  le  second  métacarpien  dam  sa  contiguïté,  a  divisé  les 
tissas  palmaires  depuis  la  rainure  qui  sépare  la  paume  de  la 
main  Ae&  doigts  jusqu'à  l'article  ;  les  parties  molles  peuvent  ainsi 
être  détachées  de  Tos  et  la  désarticulation  devenir  moins  difficile. 

Appréciation  des  modes  opératoires  dont  nous  vettons  de  nous 
occuper.  —  La  méthode  dite  ovalaire  n'est  pas  applicable  lorsque 
les' chairs  sont  indurées,  adhérentes  et  épaissies;  il  n'est  pas  posn 
ftib\e  alors  d'écarter  suffisamment,  sans  les  écbancrer,  les  bords 
de  la  solution  de  continuité  ^  pour  mettre  l'article  convenable- 
ment à  découvert  ;  on  n'atteindrait  ce  dernier  but  qu'en  les  di- 
visant profondément  à  droite  et  à  gauche.  Le  procédé  dont 
JKNis  traitons  est  d'une  exécution  extrêmement  difficile  ;  l'os  reste 
CD  effet  enveloppé  pendant  la  désarticulation  par  la  presque  tota- 
lité de  ses  parties  molles  ;  elles  lui  servent  de  soutien^  elles 
empêchent  d'ailleurs  de  le  saisir  convenablement  et  de  lui  im- 
primer les  niouvemeuts  nécessaires  pour  rendre  la  manœuvre 
plus  facile.  Le  mode  opératoire  de  Lcûigenbeck  a  le  grave  ioeon- 
vénient  de  retenir  les tâumidités  de  la  plaie  à  sa  surface;  cette 
plaie  est  située  sur  la  face  dorsale  du  membre.  On  a  beaucoup 
vanté  la  beauté  de  la  oicatriœ  ;  nous  ferons  observer  qu'elle  offre 
plus  d'étendue  sur  la  région  postérieure  do  membre  que  dans  le 
procédé  de  Le  Dran^  appliqué  à  la  désarticulation  du  second 
métacaipien ;  vo jez ,  d'ailleurs,  dans  le  premier  volume  de  cet 
ouvrage  Tappréciation  que  nous  avons  donnée  des  modes  opéra- 
toires mis  en  usage  pour  pratiquer  l'amputation  du  premier  os  du 
métacarpe. 

Le  procédé  que  nous  av(ms  décrit  après  celui  de  Le  Dran, 
n'offre  pas  autant  de  difficulté  dans  son  exécution  que  cdui  de 
Langenbeck;  les  parties  molles,  situées  dans  le  second  espace 
interosseux,  ayant  été  divisées  dans  toute  leur  épaisseur,  les 
mouvements  qu'on  imprimera  à  l'os  seront  moins  difficiles;  cet 
os  pourra  éti'e  mieux  saisi ,  et  des  directions ,  autant  que  possible, 
convenables,  lui  seront  aussi  mieux  imprimées;  quand  les  tissus 
seront  adhérents ,  indurés,  et  surtout  épais,  Taide  et  le  cbirur-^ 
gien  éprouveront  des  difficultés  insurmontables  pour  écarter  suf- 
fisanmient  les  bords  dorsaux  de  la  solution  de  continuité,  afin  de 
mettre  l'article  à  découvert  ^  il  en  sera  ainsi  du  refoulement  ea 
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dehors  des  tissus  palmaires;  de  profondes  échancmres  devront 
même  être  pratiquées  sur  les  chairs  qu'il  ne  sera  pas  permis  de 
soumettre  à  un  écartement  nécessaire.  Ce  procédé  fournit  d'ail- 
leurs au  pus  un  écoulement  facile. 

Le  procédé  de  Le  Dran^  appliqué  à  la  désarticulation  du  second 
métacarpien,  présente  beaucoup  moins  de  difficultés  que  les 
autres,  pour  détruire  la  jointure-,  Tarticle  est  en  effet  mis  à 
découvert  dans  presque  toute  sa  circonférence  ;  Tos  est  détaché 
pour  ainsi  dire  complètement  des  chairs  qui  l'entourent;  il^est 
permis  de  le  saisir  infiniment  mieux ,  et  de  lui  imprimer,  aussitôt 
que  l'articulation  a  été  ouverte  dans  une  certaine  étendue ,  des 
mouvements  plus  faciles  et  plus  développés  *,  ce  mode  opératoire 
doit  surtout  être  exclusivement  préféré ,  lorsque  les  parties  molles 
seront  indurées,  adhérentes  et  épaissies,  parce  qu'alors,  il  faut 
le  répéter,  la  méthode  de  Langenbeck  aurait  Tinconvénient  d'exi- 
ger qu'on  échancrftt  supérieurement  les  bords  de  la  plaie,  pour 
mettre  convenablement  l'article  à  découvert  *,  ensuite,  on  éprou- 
verait de  grandes  difficultés  en  détachant ,  d'arrière  en  avant ,  les 
chairs  indurées ,  épaissies  et  adhérentes  à  l'os  ;  il  ne  serait  pas 
facile  de  les  ménager»  comme  si  les  tissus  étaient  normaux;  on 
pourrait ,  il  est  vrai ,  les  disséquer  avec  la  pointe  du  bistouri  ;  mais 
on  prolongerait  ainsi  singulièrement  la  manœuvre  ;  on  les  échan- 
crerait  aisément  ;  on  ferait  des  dentelures.  Le  procédé  de  Le  Dran 
n'offre  pas  ces  inconvénients  :  en  le  mettant  en  usage ,  on  obtient 
d'ailleurs  un  lambeau  d'une  régularité  parfaite.  On  objectera  sans 
doute,  qu'en  le  circonscrivant  et  en  le  disséquant,  on  perd  un 
temps  assez  long.  Nous  répondrons  que ,  si  l'on  compare  ce  temps 
aux  difficultés  très-grandes  et  aux  excessives  longueurs  de  la 
désarticulation  par  le  procédé  du  chirurgien  allemand,  il  est  évi- 
dent que  cAui  de  le  Dran  mérite  une  préférence  bien  tranchée, 
sous  le  rapport  de  la  promptitude  dans  l'exécution  de  la  manœu- 
vre. Quant  à  la  beauté  de  la  cicatrice,  nous  avons  déjà  dit  que 
le  tissu  inodulaire  fourni  par  le  mode  opératoire  de  Langenbeck^ 
s'étend  plus  haut,  sur  la  face  dorsale,  que  dans  les  autres  pro- 
cédés; on  a  vu,  en  lisant  l'appréciation  des  méthodes  et  des  pro* 
cédés  opératoires  pour  l'amputation  du  premier  métacarpien 
dans  sa  contiguïté ,  que  la  longueur  de  ce  tissu ,  obtenue  par  la 
méthode  du  chirurgien  français,  n'est  pas  aussi  vbibie  qu'on 
pourrait  le  croire  à  pnort.  Cette  méthode  a  d'ailleurs  le  précieux 
avantage  de  donner  un  écoulement  très-facile  aux  matières  puru- 
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lentes  qui  séjouraent  au  contraire  à  la  surface  de  la  plaie,  lors- 
qu'on a  recours  à  l'opération  de  Langenbèck. 

La  modification  que  M.  Simonin  a  fait  subir  à  la  méthode 

ovalaire  est  d'une  exécution  plus  longue  que  celle  de  Le  Dran^ 

appliquée  à  la  désarticulation  du  second  métacarpien;  elle  a  Fin- 

coDvénient  de  ne  pas  mettre  aussi  avantageusement  Tarticulation 

à  découvert  -,  je  croîs  qu'elle  doit  être  rejetée. 

Pansement.  —  Avant  d'appliquer  le  lambeau,  on  tord  les  ar- 
tèresqui donnent  du  sang  à  la  surface  de  la  solution  de  continuité, 
et  parmi  lesquelles  on  compte  surtout  l'arcade  palmaire  profonde. 
Après  avoir  couvert  la  surface  dénudée  avec  le  lan>beau  externe, 
on  assujettit  ce  lambeau  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives,, 
convenablement  disposées ,  suivant  les  localités  (F.  d'ailleurs, 
dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage ,  l'article  que  nous  avons 
consacré  à  ces  moyens  contentifs).  On  panse,  d'ailleurs,  àl'or- 
dîoaire  \  on  emploie  le  bandage  triangulaire  de  M.  Mayor  de  Lan^ 
sanne;  mais  il  est  important  qu'on  n'oublie  pas  d'embrasser  le 
pouce  avec  ce  bandage;  car  si  ce  doigt  demeurait  en  liberté,  les 
mouvements  auxquels  il  pourrait  se  livrer  nuiraient  essentielle- 
ment  à  la  formation  de  la  cicatrice.  Ai-je  besoin  de  dire  que  les 
accidents  inflammatoires,  les  abcès  et  les  fusées  purulentes  qui 
peuvent  se  développer  à  la  suite  de  l'amputation  des  os  métacar- 
piens ,  seront  combattus  à  l'aide  de  la  thérapeutique  indiquée  à 
l'occasion  de  l'amputation  des  doigts  dans  leur  continuité? 

DÉSARTICULATION    BU    MÉTACARPIEN    APPARTENANT    AU   DOIGT 

.  MÉDIUS. 

Anatomie  chirurgicale  de  Varticulation  du  troisième  mitacar- 
fien  avec  le  second  et  le  quatrième ,  ainsi  qu^avec  le  grand  os.  — 
Comme  la  précédente ,  cette  dernière  articulation  est  une  arthro^  ' 
die  urrie  à  surface  anguleuse. 

Les  faces  correspondantes  du  grand  os  et  du  trobième  méta- 
carpien offrent  les  dispositions  suivantes  :  celle  du  grand  os  pré- 
sente, près  de  sa  partie  antérieure, un  léger  enfoncement,  destiné 
à  loger  un  renflement  peu  prononcé  siégeant  sur  le  troisième 
métacarpien;  on  voit ,  contre  la  région  postérieure  de  celui-ci, 
une  petite  excavation  destinée  à  recevoir  une  saillie  formée  pai*  1^ 
côté  antérieur  et  interne  du  troisième  carpien  ^  les  surfaces  dont 
nous  venons  de  nous  occuper  sont  plus  étroites  antérieurement 
II.  7 
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que  postëpeuirement;  rarticulation  du  troisième  métacarpjea 
avec  le  quatrième  offre,  sur  chacun  de  ces  os,,  une  facette  ar- 
ticulaire plane  4e  petite  dimensiQn  ^  elle  occupe  seulement , 
du  côté  dorsal,  la  moitié  environ  du  diamètre  ^n^éro-pb^té- 
rieur  deis  deux  extrémités  osseuses;  Tarticle  du  second  méta- 
carpien et  du  troisième  a  toute  retendue,  nous  Tavons  déjà  dit, 
du  diamètre  dorso-palmaire  des  bouts  osseux  ;  la  première  de  ces 
articulations  est  parallèle  à  l'axe  de  la  nlain  ;  la  seconde  forme, 
comme  nous  l'avons  fait  observer  ailleurs ,  avec  cet  axe ,  un  angle 
à  sinus  inférieur  et  interne  de  quatre  à  cinq  degrés. 

La  jointure  du  grand  os  et  du  troisième  n^étacarpien  est  oblique 
dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant  du  côté  externe  de 
cette 'jointure,  viendrait  se  rendre  à  l'union  du  tiers  moyen 
avec  le  tiers  supérieur  du  bord  cubital  du  cinquième  os  du  mér 
tacarpe. 

L'articulation  du  troisième  métacarpien  avec  le  grand  os  est 
fortifiée  par  les  tendons  extenseurs,  fléchisseurs,  e^  par  celui  du 
second  radial  externe;  on  trouve  deux  ligaments  sur  la  face  dor- 
sale ,  l'un  vertical  et  Tautre  oblique  j  celuj-ci  part  de  Tunciforme  |^ 
il  s'insère  encore  sur  chacune  des  parties  latérales  du  troisième 
métacarpien.  Deux  trousseaux  ligamenteux,  postérieurs  et  trajns- 
versaux,  s'implantent  sur  le  cylindre  oiseux  que  nous  allons  en- 
lever; l'un  va  s'attacher  d'autre  part  sur  le  second  os  du  méta- 
carpe, et  l'autre  sur  le  quatrième.  Trois  ligaments  palmaires, 
deux  latéraux,  l'un  à  droite  et  l'autre  à  gauche;  le  troisième  est 
situé  sur  la  ligne  médiane.  Membranes  synoviales  ayant  les  com- 
munications que  nous  avons  indiquées.  Deux  ligaments  inter- 
osseux divisés  en  interne  et  externe  ;  ils  s'insèrent  sur  les  faces 
correspondantes  des  os. 

Le  second ,  le  troisième  et  le  quatrième  métacarpien  sont  sépa- 
rés du  côté  de  leur  région  palmaire  par  de  légers  intervalles  des- 
tinés à  loger  les  ligaments  interosseux,  et  à  faciliter  le  passage 
du  bistouri  pour  diviser  ces  ligaments ,  et  traverser  d'ayant  en 
arrière  les  jointures  des  os  du  métacarpe  entre  eux. 

(^iration.  —  La  méthode  de  Le  Bran  n'est  pas  applicable  à 
I*amputation  du  troisième  métacarpien. 

Procède  ancien  :  main  gauche,  —  Le  siège  de  l'articulation  du 
second  os  du  métacarpe  avec  le  carpe  est  reconnu  à  l'aide  des 
moyens  que  nous  avons  indiqués  à  l'occasion  de  la  désarticula- 
tion de  cet  os;  le  diamètre  transversal  de  son  extrémité  supé« 
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Q,e9re  est  de  àmi  çi^ntim^U^  dau^  mUliip^tre^  ^  j^f^i  k  d&aj, 
çBOtitnètr^  cinq  millimètres  (nejif  OM  à^  Ugo^»);  le  c§^  en-? 
teroe  de  la  joiixtare  du  troi^ème  Qiétacarpiea  avec  \^  grand  oi 
est  donc  s^yt^é  de  la  &ce  externe  d^  l'extrémUé  sMpériei^re  du 
second  i[ii^tacarpien  par  la  distance  que  nou^  venons  d'éo^otkr 
çer  ;  on  afyfdique  d'aiUeurs  le  pQjaoç  de  |^  maijQi  gsucbesur  la  lé* 
gion  dors^e  àxx  second  esp^  interpes^vm;  ;  ce  do^t  le  paxccMirf 
de  bas  en  haut*,  il  arrive  ^  sa  partie  supérieure,  quMI  9/spt  très* 
J^ien  lorsque  les  çhajixs  n'oof,  p^  ptop  «^gpaenté  de  vqliw^  et  <|b 
consistance  ]  une  ligjpe  qui  partirait  du  centre  du  diap^tre  trans- 
versal de  Fei^trémîtè  ^up^ure  de  Tip^tice  osseux ,  ei  qui 
rwiQn^er^it  vers  le  poignet  ^  pf^èleipent  à  Taxe  du  membre ,  se 
ternûoer^t  sur  le  côté  extar^^  4e  l'artic^Uajtiqn  du  troisième  mé- 
tacarpien avec  le  gr^d  qs^  si  eUe  avait  un  centimètre  environ 
(oo  tiers  de  pouce)  de  longueur. 

Premier  Iqn^f . — le  hi^twri  entre  dans  le  troisième  espace  in- 
(çrosseux,  et  te  pfircourt  4e  ^as  en  haui  çn  suivit  les  principes 
que  XI09S  Rivons  indiqués  pour  le  secopd  métacarpien  ;  les  angles 
S^périeur$^  de  la  solution  de  continuité  sont  ensuite  immédiate- 
ment prolongés  le  long  des  Uu^  dorsale  et  palmaire  du  poignet/ 
jdaos  l'étendue  d'xm  centiç^x^tre  cinq  mUUmèlres  environ  (up 
4emi-j)oi|ce3»  oi;i  les  fait  converger  jusque  sur  une  ligne  qui ,  pé- 
tant 4u  centre  4e  \bl  jointure,  reioonterait  parallèlement  à  Taye 
de  la  main. 

Seconi  tenip$  ;  dUortmUiiiQ»  :  froeiii  de  Vqmtmr.  —  t^ 
pelons  que  le  teD4on  du  second  radial  externe  couvre  la  lace  dor- 
sale de  l'article  \  Je  .c;hirui)gi^n  iqiiet  son  pouce  sur  )e  côté  externe 
de  Tarticulation  du  grfuud  03  i^veç  le  troisième  métacarpien, 
après  avoir  fait  éc^ter  le  bord  r^idial  de  la  solution  de  continuité, 
9Qm  avons  indiqué  plus  baut  les  mayeipts  destinés  b  reconnaître 
Qp  cOté  ^teme  4e  raiiicl^;  le  bistouri  est  tenu  en  première  po- 
sition ;  sa  pointe  rejpopls^ce  immédiatement  le  doigt  qui  lui  sert  de 
point  de  départ;  on  toi^neson  tranchant  dans  la  direcjtion  d'une 
ligne  qui ,  pourtant  de  l'endroit  oi^  û  repo^,  irait  se  rendre  h  Tu. 
nion  du  tiers  nao;|fep  avec  \^  tiers  si^rieur  du  1^4 /^^î^l  du  cin- 
quième métacarpien^  il  est  promené  ims  Vé4eu4ue  d'un  centi- 
mètre deux  millimètres  et  demi  environ  (ciuq  lignes)  en  suiviuit 
cette  directiop  ;  c'est  U  longueur  que  présente  Tarticulation  du 
arand  os  avec  le  troisième  métacarpien  ;  l'article  étant  entr'ou- 
vert  dans  le  lieu  que  nous  venpns  d'indiqvieri  le  çhipuigien  re- 
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connatt  l'une  après  l'autre  les  extrémitës  supérieures  des  espaces 
interosseux  ;  il  incise  à  droite  et  à  gauche  sur  la  face  dorsale  des 
jointures  du  troisième  métacarpien  avec  le  second  et  le  qua- 
trième; l'instrument  agit  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  par- 
tant de  chaque  côté  des  angles  de  la  dernière  incision  que  nous 
venons  de  pratiquer,  irait  se  rendre  sur  la  partie  moyenne  de 
l'espace  interosseux;  ainsi  les  articulations  que  nous  voulons  dé- 
truire sont  ouvertes  dans  toute  l'étendue  de  leur  région  dorsale  : 
alors  l'opérateur  engage  la  pointe  du  bistouri  de  bas  en  haut  et 
d'avant  en  arrière  entre  les  tètes  du  second  et  du  troisième  méta- 
carpien; la  lame  de  l'instrument  forme  avec  l'axe  du  membre  un 
angle  à  sinus  inférieur  de  quarante  à  quarante-cinq  degrés;  elle 
est  d'ailleurs  inclinée  en  dedans  de  quatre  ou  cinq  degrés  ;  le 
chirurgien  presse  sur  le  couteau  ;  il  le  relève  pour  l'amener  à  la 
perpendiculaire;  lorsqu'il- est  arrivé  sur  la  face  inférieure  du 
grand  os ,  il  lui  fait  exécuter  un  mouvement  de  rotation  sur  son 
axe,  à  l'aide  duquel  son  tranchant  est  porté  en  dedans  ;  il  con- 
tourne de  cette  manière  une  portion  de  la  tète  du  cylindre  os- 
seux; la  même  manœuvre  est  exécutée  du  côté  opposé,  avec 
cette  difierence ,  qu'Ici  l'article  étant  parallèle  à  Taxe  de  la  main , 
le  bistouri  doit  en  suivre  la  direction;  le  mouvement  de  rotation 
que  l'instrument  éprouve  lorsqu'il  arrive  à  la  partie  supérieure 
de  la  jointure  doit  porter  le  tranchant  de  la  lame  en  dehors  ;  on 
tâche  ensuite ,  en  luxant  l'os  dans  des  sens  variés  et  convenables, 
d'en  dégager  l'extrémité  carpienne  d'entre  ceux  qui  l'avoisinent, 
de  la  contourner  et  de  glisser  à  plein  tranchant  le  bistouri  sur  la 
face  interne  du  métacarpien  qu'on  enlève  et  qu'on  rase  de  haut 
en  bas  pour  terminer  l'amputation  immédiatement  au-dessus  de 
l'angle  externe  de  la  troisième  commissure  interdigitale. 

Modification  par  l'auteur.  —  Je  crois  qu'avant  d'attaquer  la 
jointure,  le  couteau  devrait  avoir  parcouru  les  deux  espaces  inter- 
osseux ;  dégagé  de  la  presque  totalité  de  ses  parties  molles ,  le  mé- 
tacarpien serait  plus  facilement  désarticulé. 

Je  pense  qu'on  ménagerait  une  plus  grande  quantité  de  chairs 
sur  la  face  palmaire ,  si ,  après  avoir  divisé  les  parties  molles 
de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans ,  dans  l'un  des  espaces 
interosseux ,  on  les  coupait  de  l'autre  de  haut  en  bas  et  de  de- 
dans en  dehors  après  qu'on  les  aurait  traversées  de  part  en  part 
supérieurement,  en  contournant  le  cylindre  osseux  et  en  con- 
servant au  bistouri  une  inclinaison  latérale  convenable. 
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Méthode  dite  ovalaire,  —  Il  serait  inutile, de  la  décrire;  car 
die  est  absolliinent  la  même  que  pour  le  second  métacarpien  : 
on  désarticule  cTaprès  les  principes  cjue  nous  venons  d'établir 
en  nous  occupant  dû  procédé  ancien. 

Appréciation  des  procédés  opératoires  quei  nous  avons  délits. 
—  îious  rejetons  la  méthode  dite  ovalaire  ;  abstraction  faite  de  ses 
autres  inconvénients ,  que  nous'  âvoqs  signalés  ailleurs,  elle  est 
ici  extraord'mairemeut  difficile  à  exécuter,  même  pour  les  chirur- 
giens les  plus  habiles;  les  difficultés ^nt  beaucpup  moinsgrande^ 
quand  on  a  recours  au  procédé  ancien  que  nous  avons  modifié. 

Nous  ne  saurions  trop  recoitimander,  lorsqu'on  se  livrera  à 
l'étude  des  désarticulations  des  métacarpiens,  soit  qu'on  veuille 
en  sacrifier  un  seul  ou  plusieurs  ensemble  et  même  tous^  qd'ea 
tttse  d'abord  cette  étude  sur  1q  squelette  ,*  afin  de  pouvoir  bien 
saisir  les  principes  que  nous  avons  déjà  donnés  et  ceux  que  nous 
établirons  encore,  parce  que  les  circonvolutions  et  les  anfrao- 
tuosités  des  articles  sont. très-compliquées,  et' qu'ils  échappent 
ùcilement  à  la  mémoire *,  mais  prenez-y  garde.  les  os  que  vous 
aurez  a  votre  disposition  tf  appartiendront  pas  toîjjôurs  aq  même 
sujet,  d'où  résulteront  des  inégalités  de  longueur  et  "de  ^ar^ei^* 
qui  entraîneront  nécessâiremecit  après  elles  dé  faussés  données 
anatoroiques. 

Pansements  —  On  rapproche  (égètemerit  l'un  de  l'autre  les 
deux  métacarpiens  voisins ,  dans  la  crainte  de  produire  sur  leurs 
articulations  supérieures  des  tiraillements  douloureux  et  pouvant 
être  suivis  d'accidents  très-graves  :  on  panse  d^'ailleurs  à  l'ordi- 
naire, et  plus  tard  on  s'occupe  davantage  du  rapprochement  des 
cylindres  osseux. 

DÉSàRTlCULÀTlON  DU  MÉTACARPIEN   APPARTENANT   AU  DOIGT 
ANNULAIRE. 

Anatomie  chirurgicale.  —  L'extrémité  supérieure  du  méta- 
carpien dont  nous  nous  occupons  présente  deux  facettes ,  l'une, 
latérale  externe,  s'articule  avec  le  côté  antérieur  et  interne  du 
grand  os,  l'autre,  légèrement  convexe  transversalement,  vient 
s'adapter  sur  la  facette  externe  de  Tunciforme  ;  celle-ci  est  con- 
cave d*avant  en  arrière;  la  direction  de  la  jointure  du  grand  os 
.  avec  le  quatrième  métacarpien  est  oblique  dans  la  direction  d'une 
li^e  qui  I  partant  de  son  extrémité  externe,  irait  se  rendre  au 
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côté  externe  et  inférieur  du  cubilus,  la  maiii  étant  tenue  Ann^ 
Taititude  nfioyenne  entre  la  pronation  et  là  supjnaùon;  Tartic^ 
de  Tos  crochu  et  du  quatrième  métacarpfen  est  plilique  dans  [%^ 
direction  d'une  ligne  qui,  partant  de  son  càté  externe ^  irait  se 
tendre  directement  srur  le  bord  cubital  du  cinq\iième  méU- 
càrpien,  à  deux  centimètres  cinq  millimètres  ou  deux  centi- 
mètres sepi  millimètres  et  demi  (dix  ou  onze  lignés)  au-dessous 
de  son  extrémité  supérieure;  cette  jpqrtion  dé  Karticle  oifre  une 
légère  convexité  dirigée  en  haut  eX  un  peu  en  dedans. 

Nous  ayons  déjà  dit  ailleurs  que  le  côté  externe  du  cinquième 
hiétacàrpien  présenté  une  saillie  près  de  son.  extrémité  supé- 
rieure,'tandis  que  la  face  interne  du  quatrième  est  presque 
^Tabe  dans  lé  même  endroit. 

Seulement  un  ligament  dorsal  et  un  palmaire;  le  premier  dé 
ces  trousseaux  ligamenteux  est  plus  long  et  plus  lâche' que  pour 
les  autres  articulations  du  même  genre;  un  ligament  postérieur 
èl  transversal  de  chaque  côté;  deux  ligaments  interosséùx.  Tua 
à  droite  et  Tautre  à  gauche;  une  synoviale  isôleè  de  celle  du 
second  et  du  troisième  métacarpien,  et  communiquant  avec  Tar- 
ticle  du  cinquième  os  du  métacarpe ,  ainsi  qu'avec  ceux  dû 
carpe,  qui  se  continué  quelquefois  avec  lé  fàdio-carpien. 

Les  quatre  derniers  métacarpiens  laissent  entre  eux,  du  côté 
de  ta  face  palmaire,  un  intervalle  qui  est  destiné  à  loger  des 
trousseaux  ligamenteux  et  à  permettre  au  bistouri ,  nous  le  ré- 
pétons aussi ,  de  glisser  çntre  les  surfaces  osseuses  d'avant  eîi 
arrière  et  de  bas  en  haut  ;  ainsi  ces  ligaments  sont  coupés  avec 
plus  d'avantage. 

Nous  avons  indiqué  ,  dans  les  chapitres  précédents,  lès  dispo- 
sitions des  facettes  appartenant  à  l'article  du  troisième  et  du 
quatrième  métacarpien  entre  eux;  la  jointure  de  celui-ci  avec  le 
cinquième  occupe  toute  retendue  dû  diamètre  antéro-postérieur 
de  l'extrémité  supérieure  de  ces  deux  derniers  os;  ici  encore  les 
surfaces  articulaires  sont  plus  étroites  en  avant  qu'en  arrière. 

Opération  :  procédé  ancien  :  main  gauche  :  Premier  tempi. 
—  L'opérateur  divise  les  parties  nioUes  situées  dans  lé  troisième 
et  le  quatrième  espace  interosseux ,  d'après  les  principes  établis 
au  chapitre  précédent. 

Deuxième  temps  :  désarticulation  :  procédé  de  Vauteur,  — 
Le  chirurgien  longe  de  bas  en  haut ,  avec  son  pouce  ou  bien  son 
doigt  indicateur  gauche  ,  la  face  postérieure  du  troisième  inter- 
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i&ee  o^euk  ;  il  éU  reconnaît  ta  partie  supérieure ,  si  les  chairs  ne 
ibhi  paê  frop  épài^iéà  ou  trop  indurées  ;  il  fait  partir  une  ligne 
du  centre  du  diamètre  transversal  de  l^éxtrériiité  supérieure  de 
f  espace  îlîitèro'sîsé^û'x  ;  ellèi  remonté  vers  le  poignet  parallèlerrtent 
àfaxe  dû  Théhnbté;  elle  6Ève  un  centimètre  deux  mîlfimétres  et 
demi  \  ùti  cèntîitiètfe  cinq  millimètres  '(  cinq  à  six  lignes  )  de 
tônguetrt,  par<^  qa^  Tintervalle  que  làissiBnt  entré  éiix  fe  troi- 
sième et  le  quatrîénfié  métacarpien  rémonte  un  peu  moins  bault 
()ue  les  autres  ;  l'éfti^émite  sdpëf îéure  de  cette  ligne  siège  sur  le 
ëôté  èxtetnè  et  Supérieur  de  rtfrtîcle  que  nous  voulons  détruire  ; 
le  pouce  est  appliqué  sur  ce  point;  le  bistouri,  tenu  comme  une 
ptnme  à  écrire,  té  férfiplace  aii  moment  où  îlîè  quitte;  le  (fan- 
diafdt  de  rinstfùmént  est  alors  tourné  dans  la  direction  d'une 
l^e  qui ,  partant  de  ce  point ,  va  se  rendre  sur  Textrémité  ex- 
terne et  iiiierièârè  ^û  cubitus.  Lé  couteau  parcoùri  ici  l'espace 
decinq  tnîttimètreà  eilvirôn  (deux  lignes);  parvenu  sur ïe côté 
ëtteme  dé  i^articulàlion  dû  quatrième  ftiétacarpien  avec  fuhcî- 
Rirrmé^  son  trahctiani  éuli  là  direction  df^une  ligné  qui^  par- 
lant fie  cet  endroit,  va  se  fendre,  en  formant  à  son   origine 
îine  l^èrë  convexité  supériedre  et  interne ,  sur  le  bord  cu'tital  du 
cinquième  métacaffiien,  à  deux  centiinètres  cinq  millimètres  ou 
deux  centimètres  sept  mîhîmètres  et  demi  (  dix  à  onze  lignes)  aà- 
éessôus  àé  î'éxtrérfiîté  supérieure  dé  cet  os  ;  il  franchit  ainsi  un 
Ifitertatle  tfunceiiliïnètre  deux  millimètres  et  demi  (cînqlîgnes][. 

taisanft  partir  ensuite  soh  bistouri ,  d^abord  à  ^ite ,  et  pûts 
I  gàncbé  de  dfiacuâ  des  angte's  (fe  Tincision  qui  a  pénètre  daii's 
la  face  dot'sate  et  supérieure  de  f  article^  il  promène  cet  înstruf- 
ment  palratlèféfùèdt  à  talé  dé  ta  nfi'àln ,  et  ie  baut  en  bas,  jusque 
%m  la  partie  moyenne  dû  diamètre  transversal  de  l'extrémité  su- 
périeare  dés  espacés  intefoàséut  ;  lés  ligaments  dofsaui  dés 
articulations  dû  quatrième  m^àcarplen ,  du  troisième  et  du  cin- 
quième entre  eux,  sont  coupés;  alors  le  chirurgien  attaque,  Tun 
«prés  Tacrtre ,  tes  R^mients  hiterosseut ,  éit  glissant  te  bistouri 
d^arrière  en  avant ,  et  de  bas  en  baut ,  énftre  les  extrémités  supé- 
rieures des  métacarpiens,  et  en  exécutant,  dans  la  direction  des 
articles  qu'il  traverse,  les  manœuvres  que  nous  avons  indiquées 
pour  le  troisième  os  du  métacarpe  ;  la  désarticulation  est  d'ail- 
leurs achevée  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Méthode  dite  ovalaire.  —  On  la  pratique  de  la  même  manière 
ttir  le  qaattidme  que  itr  te  premier  métacarpien. 
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II  n'est  pas  besoin  de  dire  que  le  procédé  de  Z>2>ran,  appliqué 
au  second  métacarpien ,  ne  peut  pas  être  mis  en  usage  pour 
l'amputation  du  quatrième. 

Quand  il  s'agit  de  la  désarticulation ,  soit  du  second ,  soit  du 
troisième,  soit  du  quatrième  métacarpien,  on  peut  la  commen* 
cer  en  attaquant  et  en  détruisant  les  articulations  de  ces  os  entre 
eux  ;  puis ,  on  s'occupe  de  leurs  jointures  supérieures  ;  ainsi ,  là 
manœuvre  me  parait  non-seulemept  d'une  exécution  plus  facile , 
mais  encore,  lorsque  le  bistouri  a  parcouru  supérieurement  les 
faces  latérales  des  métacarpiens,  il  est  moins  difficile  de  trouver 
le  point  de  leur  jonction  avec  les  os  du  carpe. 

Quant  au  choix  des  procédés  opératoires,  voyez  l'appréciation 
que  nous  avons  donnée  de  ces  procédés  dans  le  chapitre  pré- 
cédent. 

Pansement.  —  (Voyez  les  préceptes  indiqués  à  l'occasion  de 
la  désarticulation  du  troisième  os  du  métacarpe,  c'est-à-dire  de 
celui  qui  soutient  le  doigt  médius)^  mais  répétons  que  les  syno- 
viales des  trois  articulations  des  métacarpiens  entre  eux,  com- 
muniquent avec  Tarticle  carpo-métacarpien ,  que  celui-ci  se  con- 
tinue avec  les  articulations  du  carpe,  qui  vont  se  rendre  quel- 
quefois dans  la  jointure  radio-carpienne.  Est-il  besoin  de  dire 
que  ces  dispositions  Anatomiques  peuvent  favoriser  la  propagation 
desphlegmasies  sur  une  surface  très-étendue?  Je  crois  qu'on  peut 
les  empêcher  de  se  développer  assez  fortes  pour  se  propager  au 
loin,  en  appliquant,  dès  le  premier  jour  de  Topération,  si  l'on 
s'est  rendu  maître  du  sang,  quinze  ou  vingt  sangsues  sur  la  face 
postérieure  et  inférieure  de  Tavant-bras ,  suivant  la  constitution 
du  sujet.  Nous  dirons  plus  tard  les  grands  avantages  que  nous 
avons  obtenus  de  cette  évacuation  sanguine  locale ,  pour  prévenir 
les  phlébites  très-communes  à  la  suite  de  l'amputation  du  pénis, 
quand  ce  moyen  préventif  n'est  pas  mis  en  usage. 

Amputation  en  masse  des  deux  derniers  métacarpiens  dans 
leur  contiguïté. 

Anatomie  chirurgicale.  — (Voyez,  dans  ce  volume,  les  cha- 
pitres ayant  pour  titres  :  4*  Amputation  du  cinquième yZ^ du  qua- 
trième métacarpien  dans  leur  contiguïté.) 

Opération  :  main  gauche.  —  (Voyez ,  pour  la  confection  des 
lambeaux,  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  le  chapitre 
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ayant  pour  titre  :  Amputation  en  masse  des  deux  derniers  mita^ 
carpiens  dans  leur  continuité.)  Il  est  facile  de  concevoir  que  le 
lambeau  latéro-dorsal  devra  s'étendre  Jusqu'à  Tarticulation  càrpo- 
métacarpienne ,  et  que  la  racine  du  paliiiaire  siégera  immédiate- 
ment an-dessus  de  cet  article.  Il  serait  inutile  diB.  redire  que  la 
section  légèrement  demi-circulaire  pratiquée  ^Siïr  là iacectôrsale 
de  la  main  devra  être  aussi  située  plus  haut.  ,    '        ' 

On  reconnattra.  la  présence  des  jointures  ^li^^ivant  les  pré- 
ceptes établis  à  l'occasion  de  ramputation,  1*  du  cîiî^ùîëme  teéT 
tacarpien,  2^  du  quatrième  dans  leur  contiguïté^  on  fera  la 
désarticulation  c^'après  lea  principes  énçiicés  dans  ces  mêmes 
chapitres.  Il  est  inu^(ile  d'attaquer  l^articiilation  du  quatrième  e( 
du  cinquiè  me  métacarpien  entre  eux. 

iXFirrÀTioN   £if  jËÂssjE  ntr  TBOisiivc,  du  QUATRrim  ET  DV 

CINQUliMB  KÉf  ACARPlrâ' DAI^S  VËXJK  COIfTlCrDÎTÉ. 

Anatomie  chirurgicale.,—  (Voye2,  dans  ce  volume,  les  cha- 
pitres ayant  pour  tiires  :  V  Amputation  du  troisième  ^^  dû 
quatrième ,  3*  du  cinquième  métacarpien  dans  leur  cônti^ 
guUé.) 

Opération  :  main  gauche,  —  (Voyez,  dans  le  premier  Volume 
de  cet  ouvrage ,  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation  eti 
masse  du  troisième ,  du  quatrième  et  du  cinquième  métacarpien 
dans  leur  continuité.)  Le  lambeau  latéro-dorsal  devra  encore 
s'étendre  ici  jusqu'à  Tarticulation  carpo-métacarpienne;  la  ra- 
cine du  palmaire  siégera  immédiatement  au-dessus  de  cet  article; 
la  section  légèrement  demi-circulaire,  faite  sur  la  face  dorsale 
de  la  main,  devra  être  également  située  plus  haut. 

On  trouvera  le  siège  des  articulations  en  suivant  les  préceptes 
établis  lorsque  nous  avons  traité  de  l'amputation,  l'du  troi- 
sième, 2"*  du  quatrième,  3**  du  cinquième  métacarpien  dans  leur 
contiguïté;  on  pratiquera  la  désarticulation  d'après  les  principes 
indiqués  dans  ces  mêmes  chapitres.  On  pourrait,  à  la  rigueur, 
terminer  l'opération  en  achevant  le  lambeau  palmaire,  qu'on  au* 
rait  pu  aussi  alors  avoir  préalablement  circonscrit.  On  n'attaque 
qu'une  seule  des  jointures  des  métacarpiens  entre  eux,  c'est 
celle  du  second  et  du  troisième;  il  serait  inutile  de  s'occuper 
des  autres ,  puisque  les  trois  derniers  os  du  métacarpe  sont  en- 
levés ensemble. 
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AMPUTATION  m  MASSE  DU  TROISIEME  ET  DU  QUATRIÈME  MÊtX- 
CARPIEN  DANS  LEUR  CONTIGUÏTÉ. 

Ânatotnit  chiruirgicate.  —  (Yoyez  ^ans  ce  volume  les  cliâpîfres 
ayant  pour  titres  :  V  Amputation  du  troisième^  p  au  quàirîeme 

me 

en 

6n- 

[U'à 

ml- 

t-rf 
eiM^orf  r^dke^eil^  s^tian  légàr«aieii4|detti;:Qrc&i|aiçç,pf  a^ 
sur  la  faœ  doc^lo  de  la  roain  devra  .être  aifasi  située  plus^  haut? 

On  reconnaîtra  la  présence  des  jointures  en  suivant  les  principes 
établis  à  Toccasion  de  l'amputation,  V  du  troisième^  ^  duqua- 
trièmeméiaçarf  tendant  leur  contiguïté,  pit  ciésarticulè,  d'après 
les. préceptes  énopcés  dansce^  mêmes  chapitres^  on  détruit  seu- 
lement les  articulation^  du  quatrième  et  du  cinquième,  du  se- 
cond et  du  troisième  métacacpien  entre  eux;  on  épargné  ceîlé 
du  même  genre  formée  par  ce  dernier  et  par  lé  quatrième-,  on 
termine  aussi  T^p^ration  pir  le  lambeau  palmaire. 

AMPUTATION  EN  MASSE  DU  DEUXIÈME  ,  DU  TROISIÈME  ET  DU  QUA- 
TRIÈME MÉTACAtlPIEN  DANS  LEUR  CONTIGUÏTÉ. 

Ânatomie  chirurgicale. — (Voyez  dans  ce  volume  tes  chapitres 
ayant  pour  titres:  V  Amputation  du  deuxième^  2*"  du  troisième , 
3^  du  quatrième  métacarpien  ians  leur  contiguïté.) 

Opération  :  main  gauche.  —  (  Voyez  dans  le  premier  volume 
de  cet  ouvrage  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputatiof^  en 
masse  du  deuxième^  du  troisièm>e  et  du  quatrième  métacarpien 
dans  leur  continuité.)  Mais  le  lambeau  latéro-dorsal  s'étendra 
jusqu'à  l'articulation  carpo-métacarpienne  ;  la  racine  du  palmaire 
siégera  immédiatement  au-dessus  de  cet  article^  il  serait  inutile 
de  dire  que  la  section  légèrement  demi-circulaire  faite  sur  la  fa^e 
dorsale  de  la  main  devra  aussi  être  située  plus  haut. 

On  reconnaîtra  le  siège  des  articulations  en  suivant  les  pré- 
ceptes établis  à  l'occasion  de  l'amputation,  1*  du  deuxième, 
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t*  du  trékiime ,  3*  du  qûatriitne  métacarpien  dans  leur  conti^ 
fffErlU.  I  a  déisartietilatfûh  séïra  faite  d'après  les  principe^  ënoticës 
itoné  ces  xùêmés  chapitres  ;  les  arttculattens  du  second  tet  du  tVdi- 
Sème  de  celîàî«^icl  av^  le  quatriètoë  irtëta'earplen  entfe  eux  sont 
ménagées;  dti  détruit  seulement  Tàïticle  fbhnépar  éè  dêfrnTiëi'  et 
par  te  cHi^irièmé;  rôpératiôn  est  achevée  pat  le  làmtiëâU'pèf^' 
iDafre. 

AMMM4ÀN  *ft  *Àftsli  Dt  P^ÈkiiK  Vt  tv  iti^bnt  i^kbktdhtàf 

»ANS  LÉÛH  CONTIGUÏTÉ.  '   * 

...  ..  r  •  "* 

T  ■  '  '  '  '  •  t 

ânétdrtrie  chirurgicale  -^X^âyet ôklt^MiMëméhstp^ 
Ivant  p«*or  titres  :  V  ^tntffumityà  dft  ptètkiêf  ;  ^  Oà  éeédraHité^ 
tèMfièHédMfhutdonHguiii.y   *  ;      .    l: 

êj^mèn  'r  #MiM  ^(Wm^  phy^é  itfttuienh  ^  Ie»«  ési'lfàAi 
rattitude  moyenne  entre  la  pronation  et  la  supination  *,  on*^ii^ 
lft|^  tn¥%U  llMée  d^ÈikrHttié^HdiAdtï  ^^étùm  deitifl^^^Vi^ire 
qû^s  T^Hatai  dtt  Mtë  éitlehne  dé  rarircnfàtlbn  du  prelrrief  Méâi^ 
tttfMn  %im  1è  tfàpètë ,  vH^  tétiSté  sui^  le  cMé  in«^me  âé  PV^ 
tt'éiAite»ii{KH1èWreîtà  èiMdfMl  os^tf  mëtacàr^^é  ;  M  cétlttèdé  eëltè 
MrdMieti  ftri^è  à  art  étfntiMètre  ètiviroh  (un  liiefrs  de  t^oUce)  ëà^ 
éèiéêtM^édA  aillèlés  ^ii'ôtl  fa  à^éfiffêt  ;  Car  cfC  ii'est  pôiM  (fH  iKiïr^ 
ffé^  j^iéHeat*  Qu'elle  felrcdn^iit-,  oh  ^it  (Juë  nous  lé  t^tfUkit] 
liais  ^IFé  «st  êé^ttnéè  à  divise^  lès  téguments  assez  bàs'pbuT  (JiiPK 
ne  laissent  pas ,  en  se  rétractant ,  les  os  dn  carpe  à  dëbe^Vèrt^    ' 

Le  chirurgien  pratique  ensuite  un  lambeau  latéro-dorsal  comme 
«VMMffiramptitértie^  du  second  mélacaf  pieé  dans  sa  céhtifatilfê  ; 
seulement  ce  lambeau  remonte  jusqu'à  Téfticuiation  métacarpo- 
carpienne  ]  pendant  que  l'aide  le  maintient  renversé  en  dedans, 
f 6(jiéflitei#  'Htf^  èbit  de  bâë  en  haut  et  de  dehors  ëfa  dedans , 
soîl  de  haut  étt  Bas  et  dé  dedans  en  dehors  toute  f  épaisseur  dés 
parties  iMRês  situées  dans  te  second  espace  inlëf métacarpien  *,  tt 
rase  l'os  qui  doit  être  enlevé.  Le  siège  deé  articuhtions  qu'o^  ta 
détruire  a  été  rècoiânu  k  Faide  des  préceptes  établis  lorsque  nous 
frvotis  trihé  V  ^  F  amputation  du  premier ,  T  du  second  meta- 
âurpten  dans  téut  oontiguMi. 

Le  bout  du  poiiCè  gauche  est  appliqué  sur  le  côté  externe  de 
la  jointure  du  premier  métacarpien  avec  le  trapèze  -,  le  bistouri  en 
première  position  remplace  ce  doigt  au  moment  mémeoù  il  quitte 
le  point  que  nous  venons  d'indiquer  \  l'instrument  pénètre  alors 
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dans  rartiole.,ea  suivait  en  sens  inverse  les  préceptes  qui  ont  été 
é^qopcés  lor^ue  nous  avons  décrit  le  procédé  que  nous  avo|ns  mo-. 
difié  pour  la  désarticulation  du  métacarpien  qui  soutient  le  pouce. 
Quand  le  couteau  est  parvenu  à  la  partie  supérieure  du  premier 
^^<)ej  iifterpsSieui  ^  l'qpérateur  reconnaît  la  présence  de  Tarticu- 
l^pn^u.sepond,  métacarpien  avec  letrapèz^,  à  Taide  des  moyens 
décrits  dans  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation  dudeuxiémê 
os  du  métacarpe  dans  sa  contiguité;  il  suit  d'ailleurs,  pour  dés- 
^i(uUer.ce^p^>  .les  principes  indiqués  dans  le  même  chapitre. 

L'opération  est  ensuite  achevée  par  la  confection  d'un  lambeau 
palmaire,  assez  long  et  assez  large  pour  couvrir  avec  le  latéro- 
^r)^  la  surface  dénudée  ;  sa  racine  siège  immédiatement  au- 
des^us^  des.  jjointures  qu'on  a  sacrifices  :  on  pourrai^  auçsi ,  à  1^ 
rigueur ,  avoir  circonscrit  préalablement  le  Umbeau.  palmaira^ 
et:^qrs  on  rachèveraitdanssacirf:;onsçriyption  après  avoir  désar- 
tic^lé,.  .  ^ ..     î 

j(ies  désarticulations  pétaci^rpiennesep  masse  dpntnouç  venoni 
d^a. nous  occuper  exigent,  surtput  pouf  .Iq  çhifHrgien  qui  débute 
d^u^  l^  carrière ,  toute  U4ttiQ^Uon  que  ,nous  l^ui;  f|voa^  d^n^ée  ; 
elles  ont  été,  sipgulièrement,  i^glig^  par  }bs  auteurs  qui  im>us 
CfUt  précédé  ^  onadû  se^  convainpre.de  Tindlspensable  néce^it^  du 
Sjy^fne  linéaire  et  de  celui  des  angles  pour  décrire  ea  ^lédeciae 
opératoire,  Il  serait inutilede  faire  .reiparqiier  que  si  l'on  opère 
^ur  |a  main  droite  lès  n^anœuvres  que  nous  avons  décrites  spmt 
exécutées  en  sens  opposé. 

AMPUTATION    DES    QUATRE    DERNIERS    MÉTACARPIENS   ENSEMBLE, 
DANS  LEUR  CONTIGUÏTÉ. 

Anatomie chirurgicale.  —  (Voyez,  dans  ce  volume,  les  cha- 
pitres ayant  pour  titres  :  Amputation^  1*  du  second  j  ^  du  troi- 
sième^ 3"  du  quatrième^  Âe"  du  cinquième  métacarpien  dans 
leur  contiguité,) 

Opération  :  main  gatuihe,  —  (Voyez,  pour  la  section  des 
chairs,  premier  volume  de  cet  ouvrage,  le  chapitre  ayant  pour 
titre  :  Amputation  en  masse  des  quatre  derniers  métacarpiens 
dam  Zeurcon/mutt^.)  Il  serait  encore  inutile  de  faire  remarquer  ici 
que  l'incision  demi-circulaire,  pratiquée  sur  la  face  dorsale  de  la 
main ,  est  située  plus  haut ,  et  que  la  racine  du  lambeau  palmaire 
siège  immédiatement  au-dessus  des  articles  qu'on  va  détruire, 
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qae  le  chirurgien  reconnatt  le  cdtë  externe  de  rarticulation  du 
trapèze  avec  le  second  métacarpien ,  la  région  interne  de  la  join- 
ture de  Tancifornie  avec  le  cinquième ,  à  Taîde  des  moyens  que 
nous  ayons  indiqués  en  traitant,  dans  ce  volume,  de  l'amputa- 
tion de  chacun  de  ces  deux  os  dans  leur  contiguïté. 

La  désarticulation  est  pratiquée  en  faisant  marcher  le  bistouri 
de  dehors  en  dedans,  d'après  les  préceptes  que  nous  avons  éta- 
blis dans  ce  volume  à  l'occasion  de  Tamputation,  i*"  du  second, 
2*  du  troisième ,  3*  du  quatrième ,  4*  du  cinquième  métacarpien 
dans  leur  contiguïté  ;  on  ne  s'occupe  pas  des  articulations  de  ces 
os  entre  eux. ,  puisqu'on  les  enlève  ensemble  *,  on  termine  Topé- 
ration  par  le  lambeau  palmaire. 

En  traitant ,  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage ,  de  Tam- 
^tatioQ  en  masse  des  quatre  derniers  métacarpiens  dans  leur 
continuité ,  nous  nous  sommes  expliqué  sur  la  valeur  de  l'ampu- 
tation circuldre  et  de  celle  à  un  ou  bien  à  plusieurs  lambeaux. 

AMPUTATION  DBS  CINQ  MÉTACARPIENS  ENSEMBLE  DANS  LEUR 
CONTIGUÏTÉ. 

L'habitude  que  nous  avons  contractée  pendant  de  longues  an- 
nées de  diriger  les  études  des  jeunes  opérateurs  nous  fait  pen- 
ser qu'il  est  utile  de  reproduire  ici ,  dans  son  ensemble ,  l'ana- 
tomie  chirurgicale  des  articulations  carpo-métacarpiennes,  et  de 
décrire  aussi  de  la  même  manière  iâ  désarticulation  en  masse 
des  cinq  métacarpiens. 

Anatomie  chirurgicale.  —  Varticulation  du  trapèze  et  du 
premier  métacarpien  est  très-mobile  5  il  existe  entre  elle^et  le 
second  os  du  métacarpe  un  intervalle  dont  le  diamètre  transver- 
sal est  de  deux  millimètres  et  demi  environ  (une  ligne)  5  cette 
articulation  est  le  type  de  celles  qu*on  appelle  par  emboîtement. 

La  surface  articulaire  fournie  par  le  trapèze  est  concave  trans- 
versalement, convexe  d'avant  en  arrière;  il  est  inutile  de  dire 
que  celle  appartenant  au  premier  métacarpien  est  convexe  et 
concave  en  sens  opposé  ;  la  région  externe  du  premier  article 
carpo-métacarpien  est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui, 
partant  de  cette  région,  irait  directement  se  rendre  sur  la  face 
externe  de  la  jacine  du  doigt  auriculaire.  Le  côté  interne  du 
même  article  est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  par- 
tant de  ce  côté,  va  se  rendre  sur  la  partie  inférieure  et  externe  du 
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secondes  ^u  métacarpe;  lajoioture  doataous  noi^  açc^paoA 
présente  une  c^jpsule  fibreuse  Qr)>icuiaire  interroropMe  eMda)îors , 
ou  le  teadojd  du  loj^  al)ducteur  du  pouc^  1^  remptace  qualqu«-* 
fois^  cette  capsula  a  beaucoup  plus  d'épaisseur  eu  arrière  qu'en 
avant.  L'artic^latioa  est  encore  forti^ée  par  quatre  Ugaopeuls  , 
le  dorsal  ^  le  palofiaire  et  les  deux  latérau^^i  doot  l'un  es^  ipteri^e 
et  Tautre  exterue  \  il  existe  ai/issi  une  synoviale  isolée  d^s  autres^ 
la  jointure  do^t  npus  traitons  es)t  assuj^ettie  par  les  teudons  di| 
çoi^rt  et  iifL  lon{;  extenseur  du  pouce»  ]^v  le  long  et  le  court  a^ 
ducteur ,  par  roppo§ant ,  par  le  bng  et  le  court  fléobisseur  \  Tar- 
tère  radiale  contourne  la  &ce*  postérieure  et  iniern^  de  rartjcle 
pour  aller  former  Tarcade  palmaire  prolonde. 

Varliculatian  âmnélacarpien^  de  r  indicateur  avefi  1$  trapèze  ^ 
le  trapizQide  et  le  grand  o§  constitue  une  arthrodie  serrée  àsurûic^ 
anguleuse  ;  le  métacarpien  dont  nous  nous  occupons  s'articula 
par  une  petite  fi«icett,e  en  dehors  avec  le  trapèze  «  ea  d^ed^s  ^ve^ 
le  grand  os;  de  ces  deux  facettes,  l'externe  occupe  seulement  la 
moitié  environ  du  diamètre  antéro-postérieur  de  l'e^UrémUé  os- 
seuse ,  tandis  que  l'interne  se  fait  observer  sur  toute  la  longueur 
de  ce  diamètre ,  circonstances  anatomiques  importantes  à  con- 
naître pour  les  manœuvres  opératoires ,  et  que  les  ai^teurs  n'ont 
pas  indiquées;  plus  près  de  son  centre j  le  bout  de  Tqs  offr^ 
deux  saillies  angulaires,  dont  Tinterne,  plus  développée  que 
l'externe,  s'enfonce  plus  profondément  d^n^  ^  oarpe;  eptre  ces 
deux  saillies  existe  une  cavité  triangulaire  qonc^ve  d'arrière  en 
avant,  et  beaucoup  plus  large  postérieurement  qu'anuUieure- 
n^ent)  présentafit  ve^rs  son.  n^Iieu  un  léger  renfle(me.nt  trans- 
versal^ cette  cavité  est  destinée  à  s'^pliquer  contre  une  s^f^çe 
articulaire  appartenant  au  trapézoïdej  cette  dernière  §ur(ace  e^t 
aussi  moins  large  antérieurement  que  postérieurement;  elle  est 
•convexe  transversalement  sur  ses  partie  intérieure  et  jxist^- 
rieure  ;  elle  offre  encore  une  dépression  à  son  centK:^  pour  s'ac- 
commoder aux  dispositions  anatomiques  que  nous  avons  trouvées 
sur  l'extrémité  postérieure  du  second  métacarpien. 

Lacfiain  étant  tenue  dans  l'attitude  moyenne  entre  la  prona- 
tion et  la  supination ,  l'articulation  du  trapèze  avec  le  second  mé- 
tacarpien est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant 
du  côté  externe  de  cette  articulation  dont  nous  indiquerons  bien- 
tôt le  siège,  irait  se  rendre  sur  l'extrémité  inférieure  et  interne 
du  cubitus. 
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Légèrement  demi-circulaire  et  à  convexité  inférieure  et  ex- 
terne, la  moilié  externe  enfiron  de  ta  jointure  du  trapézoïdeet 
du  second  métacarpien  est  oblique  dan^  la  direction  d'une  ligne 
qui  ^  pariant  de  son  côté  externe ,  irait  $e  rendre  à  la  partie 
moyenne  de  la  longueur  de  la  &ce  externe  du  cinquième  méta- 
carpien. L'autre  moitié  environ  de  Tarticulation  dont  nous  trai- 
tons est  aussi  légèrement  demi-circulaire,  à  convexité  inférieure 
et  interne.  Une  ligne  qui  partirait  du  côté  externe  du  centre  de 
cette  articulation ,  et  qui  iQdiquerait  la  direction  de  son  autre 
moitié,  irait  directement  se  rendre  sur  Textrémilé  inférieure  et 
interne  du  cubitus. 

Varticulation  du  second  mêlacqrpien  avec  le  grand  oâ  est 
oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant  de  son  côté 
supérieur  et  externe ,  vient  se  rendre  à  Tunion  du  tiers  inférieur 
afec  le  tiers  moyen  du  bord  cubital  du  cinquième  métacar- 
pien. 

I^'oubtions  pas  de  rappeler  qu'il  existe  une  synoviale  commu- 
niquant avec  celle  du  troisième  métacarpien  et  isolée  de  celle 
du  quatrième  et  du  cinquième  ;  on  sait  encore  qu'elle  n'a  au- 
cune communication  avec  l'articulation  du  trapèze  et  du  premier 
os  du  métacarpe;  la  ^'ointure  supérieure  du  second  métacarpien 
est  fortifiée  par  les  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs  et  par  celui 
du  premier  radial  externe  ]  cette  jointure  présente  des  trous- 
seaux ligamenteux  dorsaux  très-forts^  Tun  moyen,  l'autre  ex- 
terne, et  le  troisième  interne.  Les  ligaments  palmaires  semblent 
être  remplacés  par  le  tendon  du  radial  antérieur.  L^s  synoviales 
^es  quatre  dernières  articulations  carpo-métacarpiennes  commu- 
niquent avec  celles  des  jointures  des  os  du  métacarpe  entre  eux 
et  avec  celles  du  carpe,  qui  vont  quelquefois  s'ouvrir  dans  l'article 
radio-carpien  ;  ces  dispositions  anatomiques  peuvent  favoriser 
rextension  des  phlegmasies. 

L'articulation  du  métacarpien  du  médius  et  du  grand  os  est 
une  arthodie  serrée  à  surface  anguleuse. 

Les  faces  correspondantes  du  grand  os  et  du  troisième  méta- 
carpien offrent  les  dispositions  suivantes  :  celle  du  grand  qs  pré- 
sente près  de  sa  partie  antérieure  un  léger  enfoncement  destinée 
loger  un  renflement  peu  prononcé  siégeant  sur  le  troisième  mé- 
tacarpien ;  oa  voit  contre  la  région  postérieure  de  celui-ci  une 
petite  excavation  destinée  à  recevoir  une  saillie  formée  par  le 
oô(é  antérieur  et  interne  du  troisième  carpien  ;  les  surfoces  dont 
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nous  venons  de  nous  occuper  sont  plus  étroites  antérieurement 
que  postérieurement. 

La  jointure  du  grand  os  et  du  troisième  métacarpien  est 
oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  du  cdté  ex- 
terne de  cette  jointure,  viendrait  se  rendre  à  Tunion  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  supérieur  du  bord  cubital  du  cinquième  osi 
du  métacarpe. 

L'articulation  du  troisième  métacarpien  avec  le  grand  os  est 
fortifiée  par  les  tendons  extenseurs ,  fléchisseurs ,  et  par  celui  du 
second  radial  externe.  On  trouve  deux  ligaments  sur  la  face  dor- 
sale, l'un  vertical  et  Tautre  oblique  ;  celui-ci  part  de  Tunciforme. 
Trois  ligaments  palmaires,  deux  latéraux',  l'un  à  droite  et  l'autre 
à  gauche  ;  le  troisième  est  situé  sur  la  ligne  médiane  ;  membra- 
nes synoviales  ayant  les  communications  que  nous  avons  indi- 
quées. 

LexirémUi  supérieure  du  métacarpien  de  Vannulaire  pré- 
sente deux  facettes,  l'une  latérale  externe,  s'articule  avec  le  côté 
antérieur  et  interne  du  grand  os^  l'autre  légèrement  convexe 
transversalement  vient  s'adapter  sur  la  facette  externe  de  l'unci- 
forme-,  celle-ci  est  concave  d'avant  en  arrière;  la  direction  de  la 
jointure  du  grand  os  avec  le  quatrième  métacarpien  est  oblique 
dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant  de  son  extrémité  ex- 
terne, irait  se  rendre  au  côté  externe  et  inférieur  du  cubitus, 
la  main  étant  tenue  dans  l'attitude  moyenne  entre  la  pronation 
et  la  supination  ;  l'article  de  l'os  crochu  et  du  quatrième  méta- 
carpien est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant  de 
son  côté  externe ,  irait  se  rendre  directement  sur  le  bord  cubital 
du  cinquième  métacarpien,  à  deux  centimètres  cinq  millimètres 
ou  deux  centimètres  sept  millimètres  et  demi  (dix  ou  onze 
lignes)  au-dessous  de  son  extrémité  supérieure.  Cette  portion 
de  Tarticle  offre  une  légère  convexité  dirigée  en  haut  et  un  peu 
en  dedans. 

Seulement  un  ligament  dorsal  et  un  palmaire  ;  le  premier 
de  ces  trousseaux  ligamenteux  est  plus  long  et  plus  lâche  que 
pour  les  autres  articulations  du  même  genre.  Une  synoviale 
isolée  de  celle  du  second  et  du  troisième  métacarpien  et  com- 
muniquant avec  la  jointure  du  cinquième  os  du  métacarpe 
ainsi  qu'avec  celles  du  carpe,  et  quelquefois  avec  la  radio-car- 
pienne.  ■    ,      ,  ,  , 

Larticulalion  du  cinquième  os  du  niéiacarpe  avec  Vo$  crochu 
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constitue  un  embotiement  réciproque  imparfait.  Lt  partie  de  l'un- 
ciforme  qai  s'articule  avec  le  cinquième  métacarpien  est  un  peu 
convexe  d*avao  i  e n  arrière  et  légèrement  concaye  transversalement. 
Le  cftié  interne  de  la  dernière  articulation  carpo^métacarpienne 
est  très-bien  indiqué  par  la  saillie  du  bout  supérieur  de  l*os  du 
inétafitrpe  soutenant  le  doigt  auriculaire^  cette  articulation  est 
oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qi}i ,  partant  de  sa  face  cu- 
bitale,vient  se  rendre  à  un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi- 
pouce)  au-dessus  du  côté  externe  de  Textrémité  inférieure  du 
méuc^rpien  sur  lequel  l'indicateur  repose. 

l]ue  membrane  synoviale  distincte  de  celle  du  troisième  méta- 
carpien*, elle  appartient  à  l'articulation  du  quatrième  et  du  cin- 
quième de  ces  os  entre  eux  et  avec  l'os  crochu. 

La  jointure  du  cinquième  métacarpien  avec  l'unciforme  présente 
deux  ligaments,  l'un  antérieur  et  l'autre  postérieur  ;  ce  dernier 
beaucoup  plus  large  que  le  premier  couvre  aussi  en  grande  partie 
l'articulation  du  quatrième  et  du  cinquième  métacarpien  entre  eux. 
On  a  dit  que  le  trousseau  ligamenteux  antérieur  est  très-foible  ; 
c'est  une  erreur,car  on  croirait  qu'il  est  la  continuation  du  tendon 
du  cubital  antérieur  après  que  ce  tendon  s'est  attaché  sur  le  pisi- 
tonae. 

Comparée  à  la  mobilité  du  premier  métacarpien ,  celle  du 
dnquième  est  légère*,  la  jointure  formée  par  le  dernier  os  du 
métacarpe  et  par  l'os  crochu  est  fiortifiée  par  les  tendons  ex-* 
tenseurs,  fléchisseurs  du  petit  doigt,  et  par  celui  du  cubital  posté- 
rieur qui  s'insère  sur  la  face  postérieure  et  supérieure  du  cin- 
quième métacarpien ,  et  plus  spécialement  sur  le  côté  interne  de 
cet  os;  on  sait  qu'un  anatomiste  moderne  faisant  abstraction  des 
quatre  ligaments  dont  j'ai  énoncé  l'existence,  admet  seulement 
une  sorte  de  capsule  arbieulaire  tris- for  te  en  avant ,  minée  en 
arriére^  incomplète  en  dehors  à  cause  de  la  présence  du  qua- 
trième  métacarpien.  J'ai  chargé  mes  aides,  MM.  Peste  et  Bachelay, 
de  disséquer  les  articulations  de  l'unciforme  avec  le  cinquième 
métacarpien  ,  de  celui-ci  avec  le  quatrième,  et  j'ai  reconnu  avec 
ces  deux  jeunes  chirurgiens  l'existence  incontestable  des  quatre 
ligaments  que  j'ai  indiqués. 

Le  côté  interne  de  la  première  jointure  carpo-métacarpienne 
est  situé  à  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes)  au-dessous  de 
l'extrémité  externe  de  la  seconde. 
La  iace  interne  de  l'articulation  dû  trapéiofde  avec  le  second 
11.  S 
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mëUoÉrpien  «si  plaoée  à  émt  mltlimètndt  et  èsmf  environ  (  nM 
ligne  )  plus  haut  que  ta  région  externe  de  Tariicle  du  grand  os 
avec  le  troisième  nvtocarpieii. 

Le  oMé  interm  de  la  jointure  de  rundforme  atec  le  cinquième 
01  du  métaoarpeest  aitwé  à  sept  fnîHimètres  et  demi  environ  (iroift 
Uf  Ms)  aa«^Éssus  de  rextrimité  tnternè  de  Vfarticalatioii  de  l'os 
crecira  avee  le  quatrième  métacarpien. 

On  n'ouUiera  pas  qM  la  maia  a  toujours  ëlé  tè^ue  dans  TalH^ 
ttde  moyenne  entre  la  pronation  et  la  supination,  l*adduction  et 
Tabduction ,  lorsque  nous  nous  sommes  o^apé  des  lignes  indi«- 
^ant  la  dtrection  des  j<Hnture8  métacarpiMsarpiennes. 

^pir^iéH.  Bi  te  chirurgien  n'est  pa»  en  ambidextre  y  tl  opère 
sur  la  main  gauche  de  dehors  en  dedkms,  el  en  sens  inveti»e  s«r 
la  droite  ;  il  serait  inutile  de  dire  que  oè  pnéicepte  s'applique  à 
toutes  les  désarticmlations.  Le  poignet  est  dans  l'a(;titude  moyenne 
antre  la  i^roMtioa  et  ta  eapination  ;  un  aide  owMprima  les  artères 
radiale  et  eubitale  en  même  temps  qa'il  so«itfeMt  le  membre^ 
ropérateur  est  plaoé  devant  lui  ;  il  s'assure  du  siège  de  Tarticu- 
ktîafi  du  otnquiènte  mëcaearpiea  avec  t'unoiforme  ;  s'agit-îl  des 
os  du  métacarpe  da  edté  droit?  afin  de  mteut  recda^attre  la  lott- 
gueur  du  cinquième  et  la  présence  de  la  saillie  formée  par  la  pavtie 
ittterae  et  postérieure  de  aon  extrémité  «upérieare,  te  chirargien 
•ttcUne  feriement  lepoignet  vers  le  radius  ^  avae  'ses  trois  doigts  d\a 
aûlieu  de  la  main  droile  portés  da  detors  en  Aedans  sar  le  bord 
eubitaldu  naembre  et  du  côté  de  la  face  palmaire)  il  presse  les 
ahairs  d'avant  en  arrière ,  et  de  dedans  en  dehors;  H  tèe  attire 
dans  œ  dernier  sensç  alors  Tindicatear  ^acHe  est  appliq«é  sur 
la  région  interna  et  înTérieure  du  cinquième  métacarpien  ;  il  glisse 
da  bas  en  haat  sur  cette  région  ^  il  arrive  sttr  tine  première  saillie 
•ssause  derrière  laquelle  eat  un  léger  enébmeement^  iVextrémité 
cnbitalè  delà  jointure  est  située  immédiatement  au-dessus  de  cette 
saillie^  en  pourrait  encore  enivre  de  bas  ^  haut  la  Itoe  po9té^ 
lieare  du  quatrième  eapaoe  intermfëtaoarpien  ^  on  arriverait  à -sa 
ipartia  supérieure  auHtessns  es  iaqueUe  sa  ttreove  ratlicataftion 
^«e  nous  cherchons^ 

La  foce  interne  de  Tarticle  carpo-métacai\>ieA  étant  trouvée , 
fi  faut  n'occuper  de  l'externe^  t'<opétnteur  cben^he  d'^abord  la 
Jointure  du  premier  os  du  métacsrpe  avec  te  Irapèxe ,  comme  s^l 
voulait  pratiquer  l'amputation  d'am  doigt*,  ensuite  il  refoule  de 
Hlabors  en  dedans  tes  chairs  de  f  •éminence  thénar  ;  îl  applique  le 
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tMI  de  ^oft  «foi^  ihdffciteit^iitqëd}tè^tfernè^îihtëi^e^4ér«^ 

éebaftenhaùt;  91  sfèhtbiéhUli  afié  pfemière  tuVérésité  oeseu&e  ; 

Ttirtide  e^  imitië^fiaiement  au  -^  dessus  ff^èHié  ^  '<yÛ  H  existe  un 

ièfer  «nfoMft^èknêm';  fh^  haut  et  un  peu  plus  eh  aVant  se  ren- 

«onlre  r^^^hyse  du  trâtpèili  iTi^ssouè  <ite  Uquèllé  siège  là 

jbliiture/fèé  r^né  <Akëvth(m%  ;Mèn  suivant  de  ba^  en  haut  là  fecè 

fostéfieute^u  f^i^eml^f  eèpécë  ititerinëtacartiiett ,  on  pah^ient  fc 

Hi  pan^e  t«pénlMt^  au  eiHé  èiterHë  de  liiquène  sto  rencohtkié  rat<- 

IknM&en^  TsAtèft  ^rtir  tme  ligne  du  ÏmA  interne  et  aupérîeutr 

4a  cmf{a\ëm^  métacatpien  »  érte  ira  se  rèhdre  perpendieulaîre- 

meot  à  Taxe  du  membre ,  sur  la  région  externe  eu  pofgdët^ 

4'^»émfiè  tàdîâle  de  éeMé  ligtie  sera  située  %  Ui  èëtatiïhëtre  deux 

«RffifllètrèS  et  4emi ,  M  Men  ft  un  éedtfnVètre  tinq  miillMètféft 

(dmq  à  sul  lignes)  au-4e^sus  éè  Itt  Aicé  externe  die  la  fointure  du 

fveimer  iMéiiKSatplëh  et  >du  trépète. 

Lorsque  lék  côtéëlnterae  et^terhe  de  Tarticulatien  carpo-më^ 
ttcarpîeofîe  ôtil  étë  reconnue  à  Tâidé  des  moyens  que  nous  Te- 
AoDs  d'ëiiencet,  et  âôta  tk  plupart  n^tmt  pas  été  Indiqués  même 
^les  fluteufs  itodeme^,  lé  bout  du  p&ùte  de  la  mbin  gauehè 
repose  sur  le  premier  de  ces  àôiê^  et  Tifadicateur  sur  l'autre;  M 
•ms  palmaires  du  malade  et  de  Topërateur  se  eôrrespondent; 
Mui-o)  embrasse  d'aifleuré  toutes  lés  digitatibneiie  la  main. 

Premier  %trtnp$.  —  Vu  petM  couteau  est  tenu  de  M  màih  droite  ; 
te  chirurgien  applique  son  talon  sur  le  pcMil  occupé  par  le  pouce, 
^'il  remplace  immédiatement,  afin  que  ce  point  ne  soit  pas 
^erdo  de  vue  ;  une  inoislun  demincirculaiif^  &  eravexlté  inflirieure 
«it  pratiquée  sur  le  nvétacarpe  de  dcht^rs  en  dedans  ;  od  épargne 
autant  que  possible  les  oofde^  tendineuses  -,  cette  incision ,  dont 
ia  partie  me^m^ë  est  ft  un  eeniiMètre  (un  tiers  de  pouce)  dû 
eemre  de  Tartlele,  "vient  Unir  au'-dessUs  du  premier  métacarpien 
«u  moment oà  rindicateur,  r{ui,  nous  le  répétons,  marquait 
Mi  endroit,  le  fuit  pour  ne  pas  être  blessé;  les  chairs  sur  les-» 
quflHas  Téide  coutume  d^aillëurs  d'exereer  des  tétions  de  baà 
en  haut,  sont  attirées  fusqU^àti-dës^s  des  j(^fatttres;  alors  tdui 
lus  tMdons  sont  coupés  sur  eRes. 

êeoênd  iHHpa  t  éiêatUmtàti&ti.  PriKiSê  ùè  faufeur.  *^  Lé 
pouoegOTiAie  eé«in«  re)a?«Mié  supérieure  pb^étieure  et  interné 
iu  einqaième  06  Ai  métacarpe*;  il  serait  inutile  de  redire  que 
IWtioufaittoa  «al  ptMée  immédîaiemeni  aa-dessus;  c'est  sur  eè 
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point  que  le  bout  de  rinstromen^  est  appliqué;  son  tranohaot 
est  tourné  dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant  dç  ce  même 
poin^  que  nous  venons  d'indiquer  rigoureusement,  irait  se  rendre 
k  un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  au-dessus  d« 
xdté  externe  de  l'extrémité  inférieure  du  métacarpien ,  qui  sour 
tient,  l'indjcateur;  îl  Ssuffit  alors  d^  presser  sur  le;  couteau  dans 
.cette  direction ,  de  lui  imprimer  de  légers  mouvements  ^e  va-et- 
vient ,,  pour  le  sentir,  pour  le  voir  pénétrer  dans.  Tarticle  et  le 
iraveraer  tacileqaent  ;  ainsi,  toute  Vétendue  de  sa  face  dorsale  est 
ouverte^v  elle  est  (]|'un  centimètre  un  millimètre  un  qiiart  environ 
^quatre  lignes  ^t  demie)  ;  souvent  même  le^  liens  antérieurs  de  la 
jointure  sont  divisée.  .     , 

L'instrument,  parvenu  sur  le  cAté  interne  de  l,*artic9lation  su- 
périeure du  quatrième  métacarpien,  ^t  tourné  dans  la  direction 
d'une  lignf  qui,  parta^  de.,son  dçs,  va  se  rendre  directement  à 
deux  centimètres  cinq  millimètre,  ou  deux  centimètres  sept 
millimètres  et  demi  (dix  à  onze  lignes),. au-dessous  de  l'extré- 
xqité  supérieure  du  cinquième  os  du  métacarpe  ^  il  parcourt  ainsi , 
en  formant  une  légère  courbe  à  convexité  supérieure  et  interne, 
toute  Tétpndue  de  cet{Le  articuli^tipn  ;  elle  est  d'un  centimètre  deux 
jQillimètres  et  demi  (cinq  lignes). 

Arrivé  au  câté  interne  de  la  jointure  du  quatrième  métacarpien 
avec  le  grand  os ,  on  Sait  exécuter  à  Tinstrument  un  mouvement 
de  rotation  sur  son  axe,  à  l'aide  duquel  son  dos  correspond  à  la 
direction  d'une  ligne  qui,  partant  du  point  où  il  est  arrêté,  irait  se 
rendre  sur  l'extrémité  inférieure  et  externe  du  cubitus  ;  le  couteau 
traverse  ainsi  l'espace  de  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes). 

Quand  ce  couteau  est  parvenu  contre  la  face  interne  de  i'articu* 
lation  supérieure  du  troisième  métacarpien  avec  le  grand  os,  son 
dos  est  tourné  dansU  direction  d'une  ligne  qui,  partantdece point, 
irait  se  rendre  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur  du 
bord  cubital  du  cinquième  métacarpien  ;  l'instrument  est  ensuite 
promené  dans  l'étendue  d'un  centimètre  deux  millimètres  et  demi 
environ  (cinq  lignes)^  c'est  la  longueur  que  présente  la  jointure 
du  grand  os  avec  le  troisième  métacarpien. 

Aussitôt  que  le  couteau  est  sur  le  côté  interne  de  Tarticulation 
du  second  métacarpien  avec  le  grand  os,  il  exécute  un  mouvement 
de  rotation  sur  son  axe,  à  l'aide  duquel  son  dos  est  tourné  dans  la 
direction  d'une  ligne  qui ,  partant  du  point  où  il  repoae,  irait  se 
rendre  directement  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen 
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du  bord  interne  du  cinquième  mëtacarpîeà  ;  l'Jbstrtitrtetït  par- 
court ensuite  l'espace  de  cinq  milltmèlre^  enviixm  (deux  lîgne^). 
Cet  instrument  arriVè  contre  le  côté  (hteirhé  de  îa  jointure  du 
^«vmème  métacarpien  avec  le  tmpëidîdeV  son  Vfos*  eii  tourné 
dAssk  direction  d'une  ligne  qui,  paftA^t  de  ce  point,  va  se 
rendre  sur  la  face  interne  et'inférieure'd^  chb^us;  le  cotfleau 
efaemine  dans  l*étendue  d'un  centimètre' '([^uàitréMïgnés).  " 

Lorsque  ce  couteau  a  frailchi  Hntervialllé  ^e  tiôtrà  venons  dHh-' 
diquer,  et  qà*il  est  parvenir 'éhtifé  ïés  ()eux 'fribSettes  tràpézoî-' 
dienues  da  second  métacarpien  ;  son  doTs  est  touràié  daînsrid  di-' 
redm  d^uné  ligne  qui,  partanVfté  ce  point;  Vîéiit  àe  rendfô 
directement  sur  la  partie  mo]f etine  dii  bord  ctrHtiil^âu  timquiètne 
métacarpien^  le  tranchant  db Tihst!nï^erit  parclcttlh  l^ésfpacè  de 
sept  millimètres  et  demi  environ  (troîs'Ugne^)  -,  iftifrïve  sur  lé  c6{S 
îoteraederarticulationdu  secondosdùméta'éaVpe'ave^  lé  trsipèze'. 
Pour  ouvrir  la  dernière  jôinfin'e'qîiéyiôWvehëiiâ' d'indiquer^ 
le  dos  du  couteau  est  tourné  dans  la'dirécHpn  d'une  It^è  quf  ^ 
partant  du  point  où  il  s'est  arrêté /ît^it  directement  se  reiidre  sut 
la  région  externe  et  inférieure  du  cubitus;  le  Blàôuri  parcourt 
ainsi  retendue  de  cinq  millimètre?^  envirbii  (déhi  fîgnes).  '  "' 
Il  est  extrêmement  important  dé  faire  *'élttai*(i|tièt,'C(ihiriifenotis 
Pavons  dit  en  traitant  des  tots  ^inè^ateiWàWsûrficïilatiam\^ 
qu'une  jointure  présentant  un  de  éûrfiice  pour  l'bnatômfstë,  peut 
en  offrir  trois  ou  quatre  pouf i*ôpératédr,  parce 'qiielès'Hgamenty 
couvrent  plus  que  l'article  /  et  que ,  â*ifs  sont  cbùpës  sur  lui  ou 
près  de  lui ,  il  n'en  est  pas  moins  ouvert;  aussi  fkui-il,  nous  ne 
saurions  tirop  le  répéter,  quand  on  pratique  tmedësarticolaf ion 
difficile,  ne  pas  chercher  à  pénétrer  dans  la  contiguïté  osseuse  à 
mesure  qu'on  divise  les  parties  molles  qui  la  recouvrent  ;  on  de- 
vrait alors  tonlber  trop  juste  sur  élté ,  et  l'on  serait  Obligé  de  se 
livrer,  oialgré  tpute  rijfibileté  possible ,  k  des  tStbnnemènis  nonW 
breux;  on  mettrait  beaucoup  de  lehteur  danà^rexècutfon  d'une 
opération  très -douloureuse  :  or,  donnez  apprôtiTriatiVètHent,  sur- 
tout pour  les  articles  des  trois  métacarpiens  db*  milieu ,  j^utdt  an 
devant  de  ces  articles  que  deih'ière  eux ,  un  où  bien  deux  et  même 
trois  coups  de  bistouri,  en  faisant  glisser' sa  lame^ns  les  directions 
d'ailleurs  convenables;  vous  éviterez  âîiîisvdë^kt'Àildès  difficultés, 
et  vous  abrégerez  singulièrement  la  dônfeur.    " 

Parvenu  dans  le  premier  espace  intermétacarpién,  le  tranchant 
du  couteau  est  appliqué  ^pf  le  milieu  du  diamètre  transversal  d^ 


Digitized  by 


Google 


«8^  IW^ 

soR  e^lfçp^é  3g{}ër^uça^.son  do^^.esj  tourné  à^,n^  I4,  direçiî^ii, 
d'une  iign^  q^i,.part?Miid(^..ceAe»(ifoiJt,  va  ç^^rç^idre  sur  J^  par-^ 
t)e  inférieure  ei,^i^m  dufeço!?|d.<}s^^n(;^é^Jp»^pç^pr^sselzal9^5 
sur  Vins^rijineip^t,  inpjiriiuez-jiui  dq  lë^eççi  njoi^vçqaent^  dç.  v^retr 
vient  ;  vous  \e  s^tf^z  ^  VPM§ J/e  ypye^pçjg^txer  dat\s  Variée  ^k  n^Or. 
su)re  <jue  Iq  cbuÇeau./lwmipe ,  300  dqs  ç§Ji  pprtjé  ^Qç^sivçw^eri^ 
dans  la  dirçcUfQn,  ^  j\u^e;^f?j  »»f*^^?  lign.Qs,  qjijip  des,  (^j^p^en,^ 
poiBts  pij.il  ayn^iye,,  j^çaîent^ç  ï^n<|ir^  dfireç^emeat  sut;  les  câjtës 
ex^epw/i  etJupJferjjMirs.^  V  4tts^cpp.d  ^  2"  du^qi^èpe^  3'  du  quftr 
triènriô^  V  di'ï  cfiifi^i^niç^.n^ç.tacarpieiis-^^  le*  IjUlpuç^ j)aifCQui%  u»^ 
i(itervf41ç  d^i  ^jçf^jt  cf  tttiaièt^^^ 

,  Après  sHi*cfli.ajÇi^éçi^f41fs.m^nœii^vrç3  (^\iep  de  d4r. 

qàf^y  Ûfafejp9^ç][j^rieurje  de.tau^s  tes'afïif?]ij|atjo}i3  carpo-méta- 
çf^çpiennes  y  çs^  flius  hii,  nrjoi^s,  ^rg;ej[nerif  ouverte  j'ç'çst  ^lors  c^ue 
le  chirurgien  presse  doucement  ^  légèremept^d' arrière  en  avant 
surlesos  duipétiiç^rçe  qu'il  a  sai^is.à  p).çiQ^  pfiaîn -^  il  évite  ainsi 
de&  déiiirarej^,  ^e^  tprsjipns^  des  tirâiliemeift?  trop  douloureux  5, 
U  éloi^e  davantage  l^s  ^^rfacQs  articulaires  les.UQes  des  autres  di\ 
côté  dorsal^  il  ne;lçs  rapproche  pas. trop  ducôtjé  p^liTiaire ;  il  peut 
mieux  aveçi  Isk  pqiate  de  Tip^tr^n^jent  pronpCBé  ^  dedans  an  d^ 
hors ,  ou  b^en  porté  ^ujccessivemout  da^s  U^  ^9\j>!^  d^§  articles 
où  i^  existe  plus  die  résistance  y  div^^eiç  les  li^anie^t^  ^.t  le^  tendons 
^térieursvpu^s  il  met  en  prati^^uç  Içs  précepte?.  îç(ji'fl^^s.  lorsque 
^ou8  avopstmité  des  Ifiis  généra/c*  des  désarticulation  (  V-  dans 
ce  volume  la  réglée  q^mara^^tième  >  p«  ^  6).^  le  couteau  éV^nt  engagé 
^us  lei^  06  dqnt  U  vient  d^,  coulourner  rextrén^.ité  supérieure^ 
termine  le  l^mb^u  pa^aire  jt  trois  cçniiniàtras^  ou  h»çn  i^ 
quatre. ce^limètr^  çioq  ipiUimètres  (un  ç*ouc.e  où  un  pouc^et 
de]i^i)au-Kle$soi^  des  articulations^ carpo-métaear^iQnnes'v  il  suit 
^VaiU^urs»  ppuç  j^eyer  ce  lâmb^au.t  le^  pçij^cipQç.  énoncés  da.u3 
CCf  vi^ume;  (F^  pa^fe  i^,  /oca  citatf^l^y  ,.,... 

,  PMp^^^f^ni.TrO^  li^  ou  mieu3k  çnç^pjr^  V^n.tord  les  artères  ra-» 
d^aJle  e^  cubitale  jj^  première  est  située  yçfs  l^e  Qôté  f^teme  du 
çftoig^ijQiji,,  çQptKç^r^trémitç  in^i^urç  et  jjreé^i^ê  interne  du  tra^ 
Dfè^  i  1^  seconde  &\ége  U  loaç  de,  la  f^^  '^PS^^m^  à^i^  pisifoçme  \  oç| 
^'publiera  pus  la  t^usverse  du  carpe. 

Le  lanqbeaq  est  maintenu  appliqua  d'après  les  préceptes  indi- 
qués à  Toccasion  de  Uamputatiou  des  quatre,  dçrniers  doigts  en- 
sembli^^  on,  tnet  d'ailleurs  ep,  usage  les  çiêmes.  pièces  d/appareil  ; 
ma^  quand. ou  ampute^  dan^  les  articulations  carpo-m^acar- 
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^fm  d^  ptU^glHMî^  (  F,  iMi  QWi«ie«i^€«M»i  d#  ctt  chafâlNi 
^u  <k  W  0PFnb|^^^,  jm^  cop^iVoi^f  à  k^oîm  ^Fit  te  iMkUb 

douoera  au  o^^o^hp^e  me  poffiUw  fOi^>i«Pia)H<l  pwr  Imtttar  l'é* 

ksi  ouvrira  le  phi^  proi^ipiaiAeiit  fOPU4«.  On  i^'mbUeft  pa^fM 

V^çu&  ^v«4  <)9m  toiiainlur^^,  et  e^îg#aiMi«i'oB  hfidoMeiMia 

fttr  m^  iacisian,  4^vrai  Are  é^Qué  à  l'aida  ANwf^iarga  ouvon 

Uue,  qoi^  xu>w  Vavoofs  dit  aiU#tti«i  a  J^djWjUKHip  mofiMtd'iiMMa^ 

téfiieD^  4u'iUM^  4<4\t^oii^  df^  conii^'^  é{mi^  iV^  iMfiMralttéj 

dm  le  pr«u(iùer  voiuaia  da  «uit  <^^Y^^ 

f am-il  raiHMw  w'^  a  pfoffpa^  la  iNDMa  ftctulaîM  pMn 

au  lO^a  ^%  quaue  dw^«9f%  |e)^ie«9AP(;.  la  pmiiaf:  ^eMipàdal 
Topéraj^oA  est  ^éculA4>pr^  I^  pcâioipM  élitWiap«i^  l'ampu* 
uiJùQj^  4fi  9^  9a^apat#^r  ^at^um  (V^*  k^pramac  ^^«hinedft 
cei  o^vraga),  La  ^âsaFiioal^^^»^  seira  a»wla  j^Mipéà  HàvêsKlea 
préc^pte&  daap<^  pl^ii  ^^V.  Noii»  aaua  «OHunai  aocnfdr  dt  la^ 
^ar.  da^.l'aiw4HaUm  ak^çiplwa  4M  oa  du.aMfMit^  (!  F.  ioan 
eiiç^)\  qau&  ^!^iH>f^  l^fOii^è  M9Htar  tQiaia  idaai  tua  «anéatana^ 
4ov^à€asui^« 

J^ra94<tf  d«  Tr^^M*  ^(^^  i^iAwr  Mi  •aiihniaiitim  bunbaaa 
m^ieur  i  i^atu^ma  Va^^t^^aAoai^ariMViairplaft^  aa  baa 
positéri^Hr^î  il  comWQW^  V^fârai^  an  dal^a«%ai»  aa^dadaM  du 
membre ,  «i^van^  ^  m^a  # mc  lMtta^^  la  omteau  afit  \  laa  pié» 
<^f  taa  «u'il  donna  pç^r  dé^Mtj^lejr  n!oat  la^mia  ^ralew  ;  tt  i 
dope  muU^  ^  lea  iç<H)rad4^r9.  ici  (  Y,  %m  4br^  ifi'fatà 
p.  432);  9A  pral^iw^  i'iiiai»im  d^f^ala  U  laut  fu'ao  aBlm 
d'anUdd^  daoa  l'ar^^tipiA.  : 

MamgAult  a  4^^  ta  procâd^  m^r^  a^Y^a  tWM  rweaaeAitad* 
qu'on  trouve  si  souvent  dans  certaii^.^vN^  dai.médaaina  op^ 
rasoire  ;  ^apr^  aa  que  ooiw  ipow  a?^pqa^{4«4^  hm%  U  aattm  d'In- 
diquer aealeq^ant  ce  ppp^:^)  qv4^  il  ^u^lâidirtq»^  aaiiaipaliaR^ 
est  esseatiellemeat  mauv^i». 

QoaBd  ii  s'est  assuré  du  siège  des  s^lUes  aa^aasM  £»rm^  a«r 
la  face  antérieur^  du  membr§  pige  rupçifom^  nV  par  l#.lfapèaa^ 
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MaingauU  se  sat  d'un  petit  couteau  qu'il  enfonce  transversale- 
ment dans  l'épaisseur  de  la  paume  de  la  main ,  au  devant  des 
deux  saillies  que  nous  venons  d'énoncer;  il  ménage  les  parties 
molles  appartenstnt  au  pouce  ;  il  promène  ensuite  l'instrument 
d'arrière  en  avant  pour  tailler  un  lambeau  demi-circulaire;  ainsi 
il  ne  veut  enlever  que  les  quatre  derniers  métacarpiens  ;  puis  il 
pratique  sur  la  face  dorsale  du  membre  un  autre  lambeau  de  la 
niéme  forme;  enfin  il  revient  sur  la  région  palmaire,  où,  pen- 
dant que  l'aide  relève  les  chairs ,  il  divise  le  reste  des  parties 
molles  qui  couvrent  encore  antérieurement  Tarticle;  lorsque  cet 
article  est  mis-  à*  découvert,  Tauteur  désarticule  d'avant  en  ai^ 
rière;' suivant  qu'il  opère  sur  la  main  droite  ou  sur  la  gauche  ,  il 
commence  par  attaquer  le  cinquième  ou  le  second  métacarpien. 
'  Inconvénients' du  procédé  que  je' viens  d^indiquer. — J'ai  dit 
que  ce  procédé  est  essentiellement  mauvais;  il  n'est  pas  diflScile 
d'en  fournir  la  preuve;  aussi  je  ne  l'ai  cité  que  comme  fait  histo- 
rique. Si  l'on  veut  en  effet ,  avant  la  désarticulation,  tailler  le 
lambeau  palmaire  en  divisant  les  tissus  de  dedans  en  dehors ,  il 
n'est  pas  possible  de  faire  ce  lambeau  convenablement;  je  m'en 
suis  assuré  sur  le  cadavre  »  soit  que  je  tinsse  le  couteau,  soit  que 
le  fisse  tenir  par  beaucoup  de  jeunes  chirurgiens  déjà  habiles  : 
Or  je  condns  que  si  Ton  voulait  mettre  en  usage  le  mode  opé- 
ratoire de  MainJganlt ,  il  faudrait  nécessairement  couper  les 
chair»  de  dehors  en'dedans,  pour  pratiquer  le  lambeau  palmaire. 
Ai-je  besoin  d'insister  sur  les  inconvénients  graves  des  mouve- 
ments imprikriés  au  lilèmbre  pour  diviser  les  parties  molles  d'a- 
bord sur  sa  partie  antérieure,  puis  sur  la  postérieure  qu'on  aban- 
donne pour  revenir  sur  la  région  palmaire  afin  d'y  commencer 
la  désarticulation?  On  voit  trop  à  combien  de  douleur  et  à  quelles 
lenteurs  le  malade  est  soumis.  Quand  on  attaque  à  priori  les 
jointures  carpo-métacarpiennes  par  leur  face  antérieure,  on 
opère  dans  un  enfoncement  où  te  chirurgien  n'a  pas  ses  coudées 
franches ,  où  le  sang  stagne,  s'accumule  et  gène  singulièrement 
la  manœuvre,  le^  donne  la  préférence  au  premier  procédé  opé- 
ratoire décrit  daâs  ce  chaj^lré. 

Je  me  suis  sei*vi  du  système  linéaire  pour  indiquer  la  direc- 
tion des  circonvolutions  et  des  anfiractuosités  très-multipliées  de 
l'articulation  carpo- métacarpienne  dont  on  connaît  toute  la 
scdtditë;  j'ai  cru  devoir,  pour  rendre  la  manœuvre  plus  intelligible 
surlesdeux mains,  décrire  l'opération  sur  la  droite;  je  penseavoir 
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^s\  évité ,  surtout  aux  jeunes  opérateurs ,  un  travail  assez  long  et 
peut-être  assez  diflScile  et  nécesssaire  pour  apporter  quelque 
modification  au  système  linéaire  dont  nous  avons  fait  Tapplicâ* 
tioQ  sur  la  main  gauche,  en  traitant  de  Tanatomie  chirurgicale, 
an  commencement  de  ce  chapitre-;  le  mode  de  procéder  que  nous 
venons  de  suivre  nous  a  semblé  important  sous  le  rapport  de  la 
marche  du  couteau.  Il  serait  inutile  de  redire  combien  ce  système 
linéaire  est  avantageux  en  médecine  opératoire  ;  mais  voulez- 
vous  une  preuve  du  vague  incontestable  et  de  Vincertitude  ef- 
fr&ifante  fournis  par  les  obliqueries  ;  la  voici  :  «  Si  on  dé- 
»  buie  par  le  pouce  (amputation  des  cinq  métacarpiens  ensem- 
»  Me),  son  tranchant  (du  bistouri)  sera  d'abord  dirigé  d*arriire 
>  en  arani  et  de  deJwrs  en  dedans  ,  puis  presque  directement 
1  en  arrière^  ensuite  transter salement^  obliquement  m  devant^ 
»  obliquement  en  aririire^  puis  en  avant  encore  dans  toute 
»  rétendue  de  l'articulation  du  grand  os  avec  le  troisième  mé- 
1  tacarpien  ,  tris^bliquement  en  arrière  en  arrivant  au  qua- 
Btrième,  presque  transversalement^  pour  séparer  ce  dernier 
»  et  de  manière  à  suivre  la  mime  direction  pour  la  séparation 
»  du  cinquième  d'avec  l'os  crochu.  »  Nouveaux  éléments  de  Mé- 
iecine  opératoire;  par  M.  Velpeau^  t.  11^  p.  425. 

En  traitant  des  résections  des  6s,  nous  nous  occuperons  de  la 
conservation  de  quelques-uns  des  doigts,  lorsqu'on  pratique 
l'amputation  des  métacarpiens  dans  leur  continuité,  ou  bien 
même  dans  leur  contiguïté. 

Avantages  et  inconvénients  de  r amputation  des  cinq  méta- 
carpiens ,  ou  des  quatre  derniers  ensemble  dans  leur  contiguïté. 
—  Le  moignon  est  plus  long  que  si  Ton  pratiquait  l'ablation  du 
poignet  ;  son  bout  jouit  d'une  mobilité  dont  il  serait  inutile  de 
signaler  les  avantages ,  ainsi  que  ceux  des  moyens  de  prothèse 
auxquels  on  peut  avoir  recours  \  mais  on  ne  peut  pas  se  dissi- 
muler que,  malgré  toute  l'habileté* de  l'opérateur,  l'amputation 
des  cinq  métacarpiens  ou  des  quatre  derniers  ensemble  est  d'une' 
exécution  plus  longue  et  plus  diflBcile  que  celle  de  la  totalité  de 
b  main;  d'ailleurs  personne  ne  contestera,  je  crois,  que  la  se- 
conde  de  ces  opérations  sera  moins  souvent  compliquée  d'acci- 
dents graves. 

Historique.  —  L'amputation  dont  nous  nous  occupons  a  été 
pratiquée  un  petit  nombre  de  fois  ^  beaucoup  de  chirurgiens  ne 
l'adoptent  pas  ;  la  description  que  j'ai  donnée  de  la  manœuvre 
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opératoire  on  rendra  peut-être  ru$9^  fonOtUieic  m%  pra^eo^^ 
on  sait  qu'avant  la  iect,ure  de  xxiQXf,  mémaire  à  yAcadén>i&  de^ 
sciences,  l'ablatioi;!,  pj^rtielle  du  pied,  dans  Varticulatiw  t4r$q* 
métaiarsiencie  ét^ait  $énéraVQa>/en(  aJ;)£tfulQnn4e>.  p^rsomy^  n'ign^rii 
qu'aujourd'hui  eUe  est  admise.,  et,  «j^'ellç  u^a^  mèxf^  un  v^oft 
distingué  dans  le  domaip^  de  Tar^. 

A  rpcca^sion.  de  rap[iputatioi^  de»  Wfx^  fiéM^rpiem^  ^  ^ 
quatre  derniers  ensemble  dao^  le.M^r  QO^tiguAté ,  M..  Fe^flm  %'jÇ3^r» 
prime  aiasi  HU'U  S¥.it  ;  <i  H*  iamî|l(2j)  alfirnj^  qi^  depuis,  l<^gn 
»  temps  le$  chirurgiens  militaiJ?^$^oni  reçaur^  ^  c^t^^^përatio)».  if 

t.  U»  p.  42.1 /au  bas  de  laquelle  ^  iroj^ye.  ]fi,  reifwi.^iv^t  ; 
(2)  Clin,.  fA(r,^jH  I«,  p.  U(fâ.  Voici. Iq»  te^^te  djfiji^.lequeJl 
M,  Yelpe^  dÀt  avoir  p^isé.  ;.  <t.  Dans^  le  dçswdre,  qu4  ajfçviem  ^ 
»  la  maia  par  sw-te  dQ coups  de  feu,  il  feut  Weij^  avoijç  l'ai^^out 
»  de  conserver,  autant  que  l'état  d^s  parties  14^es.^  pcirmet^\e% 
»  doigt?  ou  les  portions  de  doi^  ou  de  la  main  qui  peuvent 
»  être  utiles  aux  besoins  de  A'individuv  «WPsi  ceux  qui  jK^rd^^ 
»  les  côtés  de  ce  membre  ^o^t  plu^  ç^éoç^^aire^  qi^  ceux  qp^ij  çil 
»  occupent  le  oeutre^  il  e»t  mêmiç,  de^  cas.  où  ces  diçraiers  4^ 
»  viennent  nuisi;bjl^,  surtout  l<^qM«i  )eu|çs  pb,alaA|^s'|QkiV)^(, 
»  daus  l^,  reçli.tu,de.  ii  vaut.mieu^  alors  les  extirpa  à  Ww  vMflu- 
»  l.ation  métacarpienne;  U  faut  seuiçnaej;rt  n,e  pai^pV.  içéii^iwf  li»; 
»  bords  de  cette  plaiç  d'we  manière  trop^  exacte, 

»  Dsups  un  grand  nombre  de  circonat^y^ices ,  il  Xkwxs,  ^X  ^vvv^ 
»  de  ne  pouvoir  çc^nseiîver  que  le  poujce  sçwl ,  ou  le,  pouo^  ç(  le 
»  petit  dpigt,  ou  les  deux  ou  troia  deroiera  doi^  d*un^waiiu 
»  Mais  ce  sont  des  crochets  extrêmement  ijtiles  au^  We*^«s. 

»  Les  phalanges  des  doigte  doivç^  élf^  extirpées  d'apcèii  deux 
«modes  opératoires..  ^.  etc.^..  a  iarw  (C^u,  Çby:.,  t  VU 
p>  609.  )  Ainsi  ^  on  vient  dj^s'c^n  assurer  en  lipsant,  ies  d^^x  t?^t^ 
que  ngius  citions,  il  s'agH  du.iM^m^  ouvra,g;e,,  du  mém^yolum^ 
et  de  la  même,  page  ;  cepend^t  H-  Lavr^%  aa  dit  riço,  de;  tou^ 
ce  que  M.  Velpta^  lui  £ait  avancer  y  oomment  ea  ^rait«jijl  aHtr^,*' 
ment ,  puisque  le  premier  de  ces  auteurs  ne  traite  que  de  Vei^ 
tirpation  des  phalanges  des  doigts?  Nous  avons  d'ailleurs  ffs^^s 
couru  avec  soin,  M.  Bacheiay  et  moi,  les  trois  volumes  di^ 
clinique  chirurgicale  de  Lasrey;  ce  chirurgien  n'y  a  pas  men- 
tionné l'opération  dont  nous  nous  occupons  ;  voilà  doQc  ^ine 
nouvelle  preuve  de  la  vaste  érudition  de  M.  Velpeau^ 
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rt?att  ( Archives généra^les  de  médecine^  t.  XJV,  p.  293,  an- 

^ée  \^H)y  dit  qu'on  peut  voir>  à Thôtçl  rojal  des  IçvalUles,  do» 

soJidaU  sur  lesquels  Tan^iitvi^tion  doAt  bous  trailon;»  «.  été  pcatir 

qoée-^  n;iaÂ3  dans  le  rapport  fi^t  par  Percyi  k  rAcadéinie  dea 

sciences  sur  le   Mémoire  de  Troccon,  les    faits  invoquéa  .par 

Yvinn  nç  ^n^  nuUeaieat  mentionnés  ;  on  sait  que^  le  preo^icvT 

des  auteur^  que  j[e  viens  d^  nommer  a  été  chirurgien  §p  chef  des 

armées  françaises  presque  jusqu^à  h  fin  de  Tempire.  :  à  la  suit^ 

de  la  discussion  que  je  soutins  à  rAcadégiie  royale  de  raédeoine^, 

i'aQai  voir  les  sujets  cités  par  Tvan ,  et  j'açqais  la  convic^joia 

qu'ils  avaient  été  soumis  à  des  opérations  irrégulèras^  ^'étatdea 

cicalTÎces  le.  démontrait^  rien   ne  prouvait  dViUçucs  qiAe.  \fi$ 

quatre  derniers  métacarpiens  avaient  été  a^mputés,  çnsQojiblç  ; 

peat-étre  aussi  quelques-uns  d'entre  eux  avaient-ils  été  ei^levés 

par  Taccident  -,  peut-être  encore  enfin  la  plupart  ou  au  moins 

fuelques-uns  avaient-ils  été  en  pajrtie  désarticulés  lors  de  \fiL  h]fiSr 

sure  reçue  par  le  malade. 

J -B-J.'A.  jB/andtn  (thèse  f 803)  blâipe  l'amputation  des 
quatre  derniers  métacarpiens  ensemble  :  il  a  vu  survenir  des 
fusées  purulçntes  sur  deux  malades;  chez  Tun  on  fut  ol4igé 
d'amputer  le  ^ras,  et  chez  l'autre  l'avant-bras;  ces  deux  malaçle^ 
succombèrent. 
Mornay  veut  que  le  pouce  soit  au  moins  conservé. 
Troccon  a  lu  en  1818,  à  l'Académie  des  sciences,  un  mé- 
moire sur  l'aruputation  dans  l'articulation  carpo-métacarpieuna. 
En  1827  Gensout  ^  amputé  avec  succès,  à  THÔtel-Dieu  de 
Lyon ,  les  quatre  derniers  métacarpiens  en  masse  dans  leur  con- 
tiguïté :  quelques  abcès ,  survenus  autour  du  moignon ,  ont  été 
heureusement  combattus;  la  cicatrisation  de  la  plaie  s'est  faite 
promptement;^  l'articulation  radio- carpienne  ^  celle  du  méta- 
carpien avec  le  trapèze  ont  conservé  la  liberté  pleine  et  entière 
de  leurs  mouvements.  Le  chirurgien  en  chef  de  F  Hôtel-Dieu  de 
Lyon  me  chargea  de  communiquer  ce  beau  {ait  de  médei?ine 
opératoire  à  l'Académie,  royale  de  médecine. 

Gulhrie  a  enleyé  les  deux  derniers  métacarpiens.  JVaUf^ft  a 
désarticulé  le  deui^ième  et  le  troisiènve  os  du  métacarpe  sur  un 
sujet,  ce  dernier  os  et  le  quatrième  sur  un  autre. 

Paroisse  a  amputé  rfans  l'article  les  trois  derniers  métacar- 
piens. l>elatouche  cite  quatorze  ou  quinze  cas  dans  lesquels  il  a 
été  aussi  heureux  qi^e  les  auteurs  précédents,  en  enlevant  le 
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quatrième  et  le  cinquième  os  du  métacarpe.  J'ai  perdu  deux  ma- 
lades chez  lesquels  j'avais  pratiqué  cette  dernière  opération  ;  il 
survint  des  accidents  inflammatoires  qui  résistèrent  à  tout  l'ap- 
pareil des  moyens  antiphlogistiques;  des  fusées  purulentes  s'é- 
tendirent au  loin  sur  Tavant-bras  *,  du  pus  fut  sécrété  dans  les 
articulations  des  os  du  carpe  entre  eux  et  dans  ràrticle  radio- 
carpien;  une  gastro-entérite  se  développa  immédiatement,  et 
les  accidents  généraux  devinrent  sur-le-champ  tellement  graves, 
quMl  ne  fut  pas  permis  de  tenter  l'amputation  du  bras.  Langen-- 
hedcs,  désarticulé  très-heureusement  un  des  os  du  métacarpe. 
J'ai  vu  Biclard  amputer  sur  trois  sujets  les  deux  derniers  méta- 
carpiens dans  leur  contiguïté  ;  deux  de  ces  malades  guérirent 
assez  promptement  ;  ils  conservèrent  la  liberté  entière  de  tous 
les  mouvements  du  pouce,  de  l'indicateur  et  du  médius*,  le 
troisième  opéré  succomba  en  proie  à  une  phlegmasie  violente, 
à  des  fusées  purulentes  très-étendues  et  à  la  résorption  du  pus; 
tous  ces  accidents  marchèrent  avec  une  excessive  rapidité  ;  il  ne  fut 
pas  permis  de  faire  l'amputation  du  bras.  Il  serait  inutile  de  citer 
quelques  autres  faits  heureux,  tirés  de  la  pratique  de  Dupuytren. 
Soit  qu'on  ampute  un  ou  plusieurs  métacarpiens  dans  leur  con- 
tiguïté, soit  qu'on  enlève  de  la  même  manière  tous  ces  os,  je 
pense  que  si  le  malade  n'a  pas  perdu  trop  de  sang,  que  si  l'on 
applique  préalablement  au  développement  des  inflammations  des 
sangsues  en  grand  nombre  sur  la  face  postérieure  et  inférieure 
de  l'avant-bras ,  on  conjurera  ordinairement  ces  inflammations, 
et  l'opération  devra  alors  réussir;  je  crois  qu'il  ne  faut  pas  la 
rejeter  quand  il  ne  sera  pas  permis  d'opérer  sur  la  continuité 
des  os. 

bÉSÀRTIGULATlOIf  DE  QUELQUES  MÉTACARPIENS  ET  DE  QUELQUES 
OS  DU  CARPE  ENSEMBLE. 

Troccon  paraît  avoir  le  premier  conseillé  de  pratiquer  les  opé- 
rations dont  nous  allons  nous  occuper.  Sully  dit  qu'il  a  enlevé , 
en  1807,  les  deux  derniers  métacarpiens ,  l'unciforme ,  le  pisi- 
forme  et  le  pyramidal  ;  M.  Radioré  avance  qu'il  a  amputé  les  trois 
métacarpiens  du  milieu  et  le  grand  os  ;  il  a  conservé  ainsi  le 
pouce  et  le  petit  doigt.  Les  réclamations  faites  par  ces  deux  der- 
niers chirurgiens  contre  la  priorité  de  Troccon  ne  me  semblent  pas 
fondées  sur  des  arguments  qui  puissent  les  faire  admettre.  M.  Van 
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Onienon  a  pratiqué  la  désarticulation  ensemble  des  deux  der- 
Bîers  métacarpiens ,  de  Tunciforme,  du  pisiforme  et  du  pyrami- 
àA\  pour  faire  un  seul  lambeau,  il  a  pris  des  chairs  sur  le  bord 
mleme  de  la  main  :  Tindicateur  et  le  pouce  ont  conservé  la  li- 
berté entière  de  leurs  mouvements  ^  le  médius  a  été  presque  com- 
plètement ankylosé. 

BiSiETICULATION  EKSKMBLE  DBS  MÉTÀGHIPmS  DU  MUCB  R  nt 
L'IKBICàTBUR  ,  AINSI  QUB  OKS  MUX  PRKMnUIS  0$  BB  Là  SBOOlfia 
KAMGiB  BU   CARPE. 

Des  auteurs  modernes  ont  avancé  qu'il  n'existe  pas  des  règles 
tracées  à  Tavance  pour  enlever  des  métacarpiens  â  des  os  du  carpe 
ea  masse  *,  si  ces  règles  manquent,  il  faut  les  établir;  c'est  ce  que 
noQs  allons  foire  pour  la  plupart  de  ces  opérations  :  les  procédés 
que  nous  décrirons  devront  d'ailleurs  être  soumis  aux  divers  étals 
pathologiques  qui  peuvent  se  rencontrer. 

Anatomie  chirurgieale  des  articulations  du  seaphdtde  avec  U 
trapèze  et  le  trapézdide ,  de  celui-ci  avec  le  grand  os  ^  de  ce  def- 
nier  avec  le  second  métacarpien^  et^enfin^  de  ce  second mèta^ 
carpien  avec  le  troisième.  —  Les  deux  facettes  articulaires  qu'oflra 
ea  avant  le  scaphoïde  sont  légèrement  omvexes;  le  tfapèse  et  le 
trapézoîde  en  présentent  chacun  une ,  qui  sont  un  peu  concavea; 
le  côté  externe  de  Tarticidation  y  formée  par  le  soaphoide  et  par 
les  deux  os  de  la  seconde  rangée  du  carpe ,  est  situé  à  un  centi- 
mètre deux  millimètres  et  demi  (cinq  lignes)  au-dessous  de 
l'extrémité  inférieure  de  Fapophyse  stjloîde  du  radius,  la  main 
étant  tenue  dans  l'attitude  moyenne,  entre  la  flexion  et  Texten- 
sioQ ,  Tadduction  et  l'abduction  ;  la  même  région  de  cette  articu- 
lation siège  à  un  millimètre  un  quart  (une  demi-ligne)  en  arrière 
et  en  dedans  de  la  saillie  osseuse  antérieure  appartenantau  trapèze. 

Le  diamètre  transversai  de  la  jointure,  formée  par  le  sca(dioIde, 
par  le  trapèze  et  par  le  trapézoîde ,  est  de  trois  centimètres  (un 
pouce)  ;  cette  jointure  présente  une  très-légère  convexité  infé- 
rieure; elle  est  oblique  dans  la  direction  dune  ligne  qui,  par- 
tant de  sou  côté  externe ,  va  se  rendre  directement  sur  la  partie 
moyenne  du  bord  interne  du  cinquième  métacarpien. 

Sur  la  face  interne  du  trapézoîde  existe  une  facette  articulaire 
un  peu  convexe,  qui  s'applique  contre  une  autre  facette  appar- 
tenant au  grand  OS}  cette  dernière  est  légèrement  concave ^  l'in^ 


Digitized  by 


Google 


126  ïmÊCIS  DE 

tertigtie  articulaire,  fortné  par  les  deux  os  que  tious  tenons  d'în- 
<liq«er^  esi  parallèle  t  Taxe  de  la  main  ;  elle  a  la  longueur  dé 
aept  miltitnèlres  et  demi  environ  (trois  lignes)  ;  elle  est  d*ailleurs 
située  un  peu  plus  en  dehors  que  l'extrémité  supérieure  du  se^ 
«nnd  espace  intermétacarpien  ;  la  différence  est  de  deux  millimè- 
tres et  demi  environ  (une  ligne). 

L'articulation  du  grand  os  avec  le  second  métacarpien  offre  la 
latigtteur  4e  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes)  ;  elle  est  oMK 
l|Md«Bâ  la  diractioa  d'une  ligto«  qui ,  partant  de  son  extrémité 
supérieure  et  externe,  irait  se  rendre  sur  le  bord  internet  cin- 
quième métacarpien  à  Tunion  du  tiers  inférieur  de  cet  os  avec  son 
liera  moyen. 

La  jointure  du  second  et  du  troisième  métacarpien  entre  élut 
présente  deux  svrfkcai  à  pèn  près  planes  occupant  tonte  l'étendue 
«fal  diaaoètre  antéino^ostérieur  de  cas  os*,  elles  sont  moins  larges 
«itérievrement  ifM  postérieurenient  ;  le  diamètre  longitudinal 
de  cette  jointure  n'est  pas  parallèle  à  Taxe  de  la  mahi  ;  il  form«^ 
mveo  Taxe  du  membre ,  un  angle  à  sinus  infilrieur  et  externe  de 
qiiatre  à  cinq  degrés. 

Le  seioontt  et  le  troiaième  ftiétacarptèns  laisseAl  entré  «sx ,  4 n 
edié  dp  la  région  palmaire,  un  intervalle  dans  leqttél  est  logé  nil 
tigament  fotetV)sseuxt  Hs  sont  juxtaposés  vers  leut  face  dorsale, 
où  Tion  tpovre  des  trouaseaux  UgamenteuX  que  ntiuS  avons  mSi« 
tfuéa  à  rooéawm  <d9  TaimpifttaUon  du  second  et  du  troisième  os 
ém  mélacarpe  éata  leur  contiguïté  ;  on  toU  sur  le  tCSftè  externe 
4b  otèniHâ^  ao^dessoes  de  son  extrémité  supérieure ,  un  tubercule 
qui  réirécit  Teapabe  inierosseux. 

..Les  artâcolatieins du  soapholdecrrecle  trapèze  ei  fe  trapëzefde, 
de  ôelui-<i  avec  le  grand  os,  de  ce  dernier  avec  le  second  meta- 
etrpien/sotttplus  spécialement  assujetties  par  4e8  ligamems  dor* 
sanx  et  pelmaires. 

Opiniion:mam4rmtê.  Procédés  ûeVûutmr. — ^  Topérateur 
n'est  pas  ambidextre ,  s'il  opère  sur  la  main  gauche ,  il  suivra  en 
mm»  inverse  les  préceptes  que  nous  allons  indiquer. 

Premùr  tmnps.  —  Le  chirurgien  est  placé  en  face  du  bout  du 
nembre  s«r  lequel  il  opère  -,  un  aide  soutient  Tavant-bras  et  le 
poignet^  il  comprime  les  artères  radiale  et  cubitale;  l'opérateur 
a'assore  d'abord  du  siège  de  l'articulation  scapboldo^rapéKienne  ; 
«veo  ses  trois  doigta  du  milieu  il  fiait  fuir  en  dedans  les  chairs  de 
TvinaiMiMe  thénatr^  il  suit  les  principes  énoncés  à  i'oceasioa  de 
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Pmnrptiflitfoii  deè  cinq  métacarpiens  ensemble  ;  H  applique  ensuite 

•wa  indicateur  droit  sur  la  fece  antérieure  et  externe  du  premier 

OR  eu  nii^c&rpe  ;  il  longe  ainM  «et  os  de  bas  en  haut  ;  il  rencontre 

Metit&t  ixne  tubërosité  appartenant  h  son  extrémité  supérieure; 

l'trtJcidalîoii  ynétacafpo-trapésrienne  est  éituée  immédiatement 

iu-4e8S^  d'elle  ;  sur  celle  articulation  eaft  un  léger  eiifoncement 

Iteek  ftoile  %  sentir  ;  Particte  tmpéco-scapboïdien  se  trouve  à  un 

tWBftîmètre  cSoq  mittimètres  (un dèmî-pouce)  plus  hautç  en  con- 

tauanl  %  feire  dhemineri^ndex  éi  en  le  portant  un  peu  plus  en 

tMMfts ,  il  arrière  sAr  une  saillie  osseuse  plus  marquée;  elle  est 

fourm  ^r  le  trapèze  \  la  jointure  que  imus  cherdtons  est  à  un 

M\imë\re  tm  quart  ^nvfrtM  (  une  detnMigne)  an-dessus. 

Si  ta  ivrtiéroaité  du  trapète  manquait  à  cause  d*un  arrêt  de  dé- 
triof^pemenft  Mi  diane  ^rie ,  et  qu'on  eût  encore  des  douteâ 
tarie  siège  dé  Tarticle,  on  aurait  recoorrs  aux  données  suivantes: 
la  jointure  trapézo-métacarpienne  étant  trouvée  à  Taide  des  prin- 
t!^  qm  ne«s  vearons  d'établir ,  on  mettrait  en  usage,  après 
m^oirconfedtloiinë  le  foinbean,  la  toi  de  racîemmt  énoncée  d^ns 
tegénératiiés  sur  les  désarticulations*,  partant  de  l'article  que 
tooQft  avoM  indiqué ,  le  talon  de  flnstrument  semit  perpendicu- 
-hcit^  à  llvûnriveii ,  et  9«n  ^atchant  au  côté  externe  du  trapèze  ;  te 
«himriiieii  loi  iMprimeraft  des  mouvements  de  va-et-vient*,  il  le 
iwigwit  en  hmit  ea  nvdant  le  tissu  osseux  et  sans  faire  aucun 
«m^  il  lui  donnerait  pt^esque  au  début  de  cette  manœuvre  la 
ifirwtioH  afelfq«è  (te  la  {ointnve  dans  laqu^te  il  doit  entrer  (  V. 
fAntloflrieeliirar^icate  )*,  le  couteau  arrivé  sur  elle  y  pénétrerait . 
néeesniPMMMt  ^  oti  ^^rrait  eiKore ,  la  main  étant  toujours  tenue  ' 
-éma  raettitude  moyenne  €«Hre  ia  flexion  et  Textension ,  l'adduc- 
IWÉ  et  Tabducftion,  cbercher  l'apophyse  stylofde  du  radius,  d'après 
4es  {wincipes  établis  à  Teccasion  des  lois  générales  des  désarticu-  ' 
isUona;  i^efXtréiHiié  infiérîeurs  de  <3ette  srpophyse  est  à  un  centi- 
nèlm deux  mittimètres  et  demi  environ  (cinq  lignes)  du  cdté 
eatoiidde  l^irtioalation  soap4ioîde4rapëzienne. 

Ee  hegeant  de  bas  en  haut  avec  le  pouce  ou  mieux  encore 
«ea  iindicstettr  4a  face  postérieure  du  second  espace  inta*- 
■iélacarpiea,  en  reconnaît  son  extrémité  supérieure^  on  sait 
ifue  la  joiiftune  du  second  et  du  troisième  os  du  métacarpf^ 
«fire  la  longueur  de  cinq  milUntètres  environ  (deux  lignes); 
on  sait  aussi  que  le  diamètre  longitudinal  de  Tarticulatton  du 
avee  le  grand  os ,  est  de  cinq  miltimàtres 
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environ  (deux  lignes);  l'obliquité  de  cette  articulation  est  celle 
d'une  Ugne  qui  en  partirait  et  irait  se  rendre  sur  la  face  interne 
du  cinquième  métacarpien  à  Funion  du  tiers  inférieur  de  ce  der^ 
nier  os  avec  son  tiers  moyen  ;  on  sait  encore  que  l'article  formé 
par  le  trapézoîde  et  par  le  grand  os  est  de  la  longueur  d'un  cen- 
timètre (quatre  lignes);  que  cet  article  parallèle  à  l'axe  de  la 
main  est  situé  à  deux  millimètres  et  demi  (une  ligne),  plus  ea 
dehors  que  l'extrémité  supérieure  et  externe  du  troisième  méta- 
carpien. A  l'aide  de  toutes  ces  données,  il  n'est  pas  très-difficile 
de  préciser  le  siège  du  cdté  interne  de  l'articulation  trapézoîdo- 
scaphoïdienne;  d'ailleurs,  une  ligne  qui  partirait  du  centre  de 
l'extrémité  supérieure  du  second  espace  intermétacarpien ,  qui 
remonterait  parallèlement  à  l'axe  de  la  main ,  dans  l'étendue  de 
deux  centimètres  (huit  lignes),  viendrait  se  rendre  à  deux  milli- 
mètres et  demi  (une  ligne)  en  dedans  de  la  jointure  du  scaphoîde 
et  du  trapézoîde. 

Les  faces  interne  et  externe  de  l'articulation  du  scaphoîde  avec 
le  trapèze  et  le  trapézoîde  étant  trouvées,  l'opérateur  applique  le 
pouce  sur  Tinteme  et  l'indicateur  couvre  l'externe  ;  ainsi ,  comme 
nous  l'avons  déjà  si  souvent  recommandé ,  les  points  de  départ  ei 
d'arrivée  de  l'instrument  sont  marqués;  le  bistouri  est  en  pre- 
mière position  ;  sa  pointe  remplace  le  pouce  au  moment  où  il 
abandonne  l'endroit  sur  lequel  il  reposait  -,  le  couteau  promené 
d'arrière  en  avant  arrive  à  la  partie  supérieure  du  second  espace 
interosseux  ;  il  traverse  en  ce  point  de  part  en  part  la  paume  de 
la  main  ;  il  descend  le  long  du  c6té  interne  du  second  os  du  mé- 
tacarpe; il  achève  la  section  des  chairs  à  deux  millimètres  et  demi 
environ  (une  ligne)  au-dessous  de  l'extrémité  externe  de  la  com- 
missure interdigitale;  tenant  toujours  l'instrument  de  la  même 
manière,  le  chirurgien  le  fait  partir  de  l'angle  inférieur  de  la  solu- 
tion de  continuité  ;  il  contourne  le  c6té  dorsal  de  la  première 
phalange;  parvenu  sur  sa  face  externe  et  antérieure,  il  remonte 
directement  et  parallèlement  à  l'axe  du  promis  espace  intermé- 
tacarpien ;  arrivé  à  sa  partie  supérieure,  il  divise  les  tissus  demi- 
drculairement  jusque  sur  le  bord  radial  de  la  main  ;  il  va  en&i 
parallèlement  à  l'axe  de  ce  membre  gagner  le  côté  externe  de 
l'article  trapézo-scaphoîdien  :  un  lambeau  dorsal  et  externe  est 
disséqué  ;  on  lui  donne  la  plus  grande  épaisseur  possible  ;  il  est 
maintenu  relevé  par  un  aide. 

Un  autre  procédé  pour  tailler  les  chairs  destinées  à  recouvrir 
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la  surface  dënadëe  est  le  suivant  :  ix^ision  deminsifculâire  à  eon- 
cavité  iofêrieure  et  exteroe  \  elle  paiii.  de  Texirémité  supérieure  du 
second  espace  interniétacarpieu  \  elle  vient  ^  rendi:e  sur  le  côté 
externe  de  rarticulation  scaphoidortrâpéKienne^  elle  siéga  à  cinq 
millimètres  ou  sept  millimètres  et  demi  (deux^m  trois  lignes)  en 
dehors  et  au-dessous  des  articles  qu'on  va  sacrifier,  afin  que  ks 
os  vobinîs  ne  soient  pas  laissés  à  découvert  p^ir  la  rétraction  d^ 
tissus  i  on  voit  qu'ici  nous  ne  faisons  pa^  de  lambeau  postérieur, 
qu'il  faudra  en  tailler  un  antérieur  après  lavoir  pratiqué  la  désar- 
ticulation ^  il  est  à  peine  utile  de  dire  que  dans  le  mode  opéra- 
toire précédent  on  ne  fait  pas  ce  dernier  lambeau. 

Mais  dans  le  second  procédé  dont  nous  nous  occupons ,  on 
taille  un  lambeau  latéro-dorsal  de  la. manière  suivante  :Ie  faia- 
touri,  tenu  comme  une  plume  à  écrire,  part  de  l'extrémité  su- 
périeure du  second  espace  intermétacarpien  -,  il  pratique  ^  en  agis- 
sant de  dedans  en  dehors ,  une  incision  semi-lunaine  s'étendant 
au  côté  externe  du  second  os  du  métacarpe ,  et  descendant  pa- 
rallèlement à  Taxe  du  membre  jusqu'au  jniteau  de  l'extrémité  ha- 
teme  de  la  deuxième  commi3Sure  interdigitale  aunlessous  de  la^ 
quelle  die  va  se  rendre^  elle  chemine  .ensuite  iransverselemest 
sur  la  face  dorsale  de  la  prçn^ère  phalange  de  Findicateur  ;  le  lam* 
beau  disséqué  est  maintenu  relevé  ]  puisytoujours'  tenu  de  la  même 
manière,  Tinstrument  traverse  perpendiculaicement,  de  pari  em 
part  et  d'arrière  en.  avant,  la  paume  de  la  main^  à  la  partie  supé- 
rieure et  externe  du  second  espace  interoiétaearpien  ;  enfin  U 
longe  de  haut  en  bas  la  foce  interne  du  second,  os  du  métaotorpei, 
et  vient  terminer  la  secticm  des  chairs  dans  l'angle  inléneur  dé  la 
solution  de  continuité. 

On  pourrait  faire  un  lambeau  externe  :  tenu,  comme  une  ploîne 
à  écrire ,  le  bistouri  commencerait  à  indser  les  tissus  sur  le  cèté 
cubital  de  l'articulation  du  ^caphoîde  avec  le  trapèze  et  le  trapé-*- 
xoîde;  il  descendrait  parallèlement  à  T^ixe  de  la  main  jusqu'au 
métacarpe;  l'incision  deviendrait  ensuite  légèrement  demi^ir»- 
culaire  et  à  convexi^  inférieure  \  die  irait  se  rendre  d'ailleurs  di- 
rectement sur  la ,  région  externe  de  la  jointure  formée  par  le 
trapèze  et  le  métacarpien  du  pouce;  elle  remonterait  enfin  sur  la 
fiice  palmaire  jusqu!au  point  diamétralemmtopposé  à  celui  dt»- 
quel  elle  est  partie  ;  elle  serait  aussi  de  ce  côté  demi«<nrcttlaire  et 
à  convexité  dirigée  en  bas  ;  il  est  bien  entendu  qu'il  faudrait  pra* 
tiquer  encore  un  lambeau  latéro-dorsal. 

u.  • 
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Est-H  béSMh  de  redire  apit  l^étét  pàtHbto^i^é  t)burra  sôtlvent 
exiger  qa'on  ttanâgresse  les  principes  que  je  viens  d'indiquer 
pour  la  confection  éhi  lannbeaux?  on  prendra  alôrà,  Pelteïan 
le  répéiiktt  «Mvehl ,  ûeÈ  chatte  ^  Fén  paumà. 

Dana  les  ëoraseifients,  lorsqu'il  s'agtiii  dëà  ^WéH  d'aHiîès  S  feu, 

tt  miStne  de  là  j^résënderd'Unè  tunièar;  il  ne  èëra  jpas  n«ié4ilertin)eDt 

ftermii  dd  conèertf^r  line  assez  grande  ëA*nduè  de  jlkrtle^  tnblles 

.pour  rëedUtrit*  la  èurfhce  dénudée;  bh  rbtibontrehi  iàbsèt  fort  sou- 

leni  des  sujets  bhet  lesquels,  coninie  dans  Tamputation  des  më- 

iBcarpieha')  la  ntuladie  exigeai  i^u'oti  itlbiHie  toutes  ces  parties 

molles  à  cause  de  leur  niaUvàis  état;  klléî$  poiirt>ont  d'âilletirà  être 

«ntièremene  détruite^;  soh  par  une  bàli^e  tt*abmatiqué ,  Soit  par 

«ne  tdcërtitton  ;  &\6H  le  efairurgleh  dbvra  iiëannioin^  pratijtjtiek*  IV 

përation  ;  car  Texpërience  dënlohtrè  (ju^ancuti  hitibeslti  n'byânt 

été  fait  y  laptate:àë  cicatrisé,  quoique  t>ltii  teiitènnëht,  ttiais  ën- 

WB  Étvec  des  boiidltioHs  ttèi-faVërabréiâ:  tlne  fèrtîmfe  cbuchée  à 

rfadpiual  de  \i  Pitié  pbrtàlt  dur  la  ntam  uri'e  tnmebr  ërel:;tile  qui , 

«Jaotélé  soumise  k  beaucoup  de  n^byeni  thérét)eiiiique^,  ëom- 

mandait  im|iéT«iuséttieot  nité  «përâtibtt  ;  cette  turtieulr  i^itiBlait 

«Toir  énTabi  le  trapèae  et  le  ttapézbïde  ;  nou&  avions  la  certitude 

que  U  preitiier  et  le  secdnd  diëtftbànrpiens  étaient  ptorôririëmënt 

altérés^  c'est  à  L'oeoàsion  de  cette  tiiltlëtu*  qtii,  pour  qiiell[^es 

chirurgiens^  devant  exiger  la  désàrtiedlatton  dd  pbt^ët;  que 

lious  imaginâmes  le  niodè  i>pënktofre  ddftt  BbU^  noUs  obca- 

^00^9  il  a  été  iftsëi^  dAns  la  trnUem  9t8  htpitàni  dil  18  mai 

i84&.  IkHis  opérâmes  comme  t\  1è^  bë  tfu  tsalcpe  étktëntf  lotte 

ahiris^^  nbds  DOt»  propdsions  d'àîMéiirj  ;  sdlvatil  tes  '  ëftëhFuA^ 

lités ,  de  prolonger  plus  loin  et  convenaMettlënt  nos  trtbistbn^, 

^ko  d'enlever  au  besoin  le  trapdtNeî  ii  te  tM{^tbtdèv  Mr  thàlâdie 

kè  avait  épargnés^  il  Mlut  ëAtMfement  ^acliRër  ïéé  debM  pré- 

miera  Hiétacar^len^  ;  ii  Hê  M  {pas  pëi^nris  de  &iré  îe^ioÀ  peth 

laitiipeaii^  ta.  plkie  s^  déatrita  assët  fMDmjf^tëment  ;  lé^  t>»rl{& 

moHes  énvirmmanted  cëdètttit  beà«ûi^titi  àUx  trttcti<iilR^ëik«rbë«^ 

atr  elle^  pair  le  tissi  inddnlail^  pendaflt  ^'^  m  ftfttilii  'et  hpr% 

là  cMBtrisatiob  t  la  malade  |>orte  utie  tr6s*  belle  ëitaineè^  lèHb 

ms%  opérée  depoh^au  moins  sept  ou  hull  ans;  i^oKis  ràVovt^  tub 

pitiaietirs  fois  après  sa  goériton^  et  même  tout  rébèihmeAt^  Mi 

eroirait  que  nous  ti'avonè  p*»  été  obligé  de  sacrifier  lé  pëA 

de  la  iace  paln^ire  de  b  wtàû  jvbqu'au  qttatrièmé  métécar^ 

pien  ,  et  cependant  cette  parole  teb  té|itmiRils  M  été  ënlëtéé^ 
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lêé  \To\i  dërhMH  abigts  jbni^èfat  ie  U  liberté  ^  \%nû  bioû:' 
Wiiièhts. 

Second  temps. -^--Ve  ^buce  et  Frodicatëu*  de  Ik  tharil  gaûehè 
Sont  appliquée  dé  Houtfeaù  shr  Ifei  deux  èktrémKèà  dti  grand  dia- 
mètre dé  rahiéblatîbh  dii  ècéphotde  ivbc  le  tr&jpfe^e  et  le  tràt>é^ 
lotdé;  cesdfehi  pôiiiis  îôhk  d*âutint  p\và  fociléi  à  rêebUnKîi^,' 
^  iQÎrknt  t^  priifitHpgi  élàtiUs  ^\\ïs  hàul  ^  fc|à*il^  sont  détitldés) 
llorè  routaient  jîtoihSnë  Tiftslruftiferit  sar  là  fece  doriskle  et  èx- 
tèhiëâferaf»cle,  en  lÂi  bi^ïht^^ûiVre  tï  dîfë^tioU  %^inë  li^hii 
iq^^^  p&tianl  Se  l'é'n^rtiit  bù  l'indéi  diëge,  irait  dfreëlëment  se 
tendre  sbr  M  partie  ifiibyénne  dB  bbrd  intérbedU  cih^uièthë  ihé-' 
tacârpfëfi  j-  ié  Wrtôtirî  f)arfc(mrt  rètepàcé  d6  tWiî  cetitlmèkrôi^  eti- 

ÂmMt  ()tte  leî  fecëâ  ddrkëlé  et  exiëhié  de  F&rtictitatiôn  dd' 
seaphc^dtà  àtec  le  lrà|H!tii  ël  le  trApëioïdè  sobt  oùverleâ,  le  chi- 
fUrgiéh ,  tfeiiaiil  le  cttdleâti  en  ïefebirdte  posiUoft ,  engage  sa  pointe 
d  mut  en  arrière  et  de  bas  en  haut  entre  le  ti*bKième  et  le  second 
mêtârarpîcîié  ;  îl  lotigë  céltiî-cî  ifln  d'ëtller  la  saillie  de  l'autre  5 
(f.  rihëtetirife  'dhirWrgitnl^);  riHsirumettl formé  àlbhs  avec  Taxé 
db  U  mafii  ùh  t>^ëniiër  an^lë  K  élAué  àhlërieur  de  qdftràhtè  à  c^uâ^ 
Antb-éinc}  degrëÂ,  et  en  méiiie  temps  Un  ibconld  angle  à  èrhuë  an- 
tëVièttt  ël exiëi-iië  de  quatre  i  fcinq  degrés;  à  mefeurë  que  Topëra- 
ft6t  lé  réèy^  fiotir  ràmenëir  à  ft  perpendiculaire^  il  divise  le  11- 
lament  intefbséetix  ël  \^  iié^ifê  flbréùk  dbr^ut;  léft  sUMees 
iilictiHîréss'élBi^ëritf  Uhë  dfe  ràtllrè,  èlil  arrivé  sût  le  grand  oi. 
Là  demiêrè  ihaddSliVrë  que  Htmi  tehiofns  de  déerirè  serait  plui 
ftcttë  fti  elle  était  prë'cëdëë  ^âf  la  stiivkhtë  :  le  bistotlri  resterait  en 
p^^ifire  position;  bd' jiVbdiènèrà?!  sa  pdidtè  piàl(^tlëlëmënt  i 
Tatc  du  sfecotid  éèpainë  ihtërmétackt^ied ,  dëpuh  là  rëgion  supé- 
rtetii^  dte  rilAicle  jbétrd'à  là  pérHë  meVehne  dti  dlàHiêtrfe  ttans- 
msa  dé  rbiirëWtté  ^ii^.rt^til%'aè  éël  ^^f^ë';  ainsi  la-ftèé  dor- 
sale de  la  jointure  se  trouverait  préalablement  entr'ouvertë. 

Lé  coiitëHll^ëa  iekin^  pHmhh  i^mim]  s^^oifitë  pkH  du 
éWéiHtéhiè  dfc  rarflcIiWtîdrt ,  "déjà  ibrfifeHë;  dS  Scat#iorde  àvèclri 
mpêté  et  fé  trâp^lij(i|«i  S>^  Mmié  pHr«fêIemèhV  a  P^xè  dé  fft 
faaa  datii  rëtëhdtfê  de  ^et^t  thilliitiëtii^  et  dëiffl  eifVirbh  (troi^ 
V^¥^);  elle  tedlPbuvrt'  là  jdlfttbrte  dii  éràpvibîlë  'avec  le  pknA 
tj;  ëtlè  ètéëBta  ^dStlitë^\ir.â3tt  Mé  «tH  nlO'ft^ëKielfit  de  i;ot4tibh 
i  Taide  duquel  son  tranchant  est  tourné  dans  la  directtofta'toë 
Ëtne  tpï\ ,  partàét  dtf  pëitlt  où  U  i^  ftîrriéié ,  irait  se  m^àt^  siiV  la 
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côté  interne  du  cinquième  m^carpien  à  Tunion  4u  tiers  infé- 
rieur de  cet  os  avec  son  tiers  moyen  ;  ainsi  Tmstrument  chemin^ 
dans  l'espace  de  cinq  millUmètres  (deux  lignes). 

11  serait  inutile  de  dire  qu'après  avoir  détruit  l'articulation  du 
second  et  du  troisième  ipétacarpiens  entre  eux ,  on  pourrait  con* 
tinuer  la  désarticulation  d'avant  en  arrière  jusqu'à  l'article  formé 
par  le  scapholde  et  par  les  deux  premiers  os  de  la  seconde  ran- 
gée du  carpe  ^  mais^  nous  en  avons  acquis  la  certitude  sur  le 
cadavre ,  c^mode  opératoire  est  moins  facile  que  le  précédent. 
L'opérateur  éprouverait  encore  plus  de  difficultés  si,  sans  dés- 
emparer, il  continuait  à  faire  marcher  le  bistouri  d'un  cdté  à 
Uautre  sur  toute  l'étendue  des  jointui^es  -,  nous  novis  sommes  en 
effet  assuré  que  si  l'articulation  du  second  et  du  troisième  méta-^ 
carpiens  entre  eux  est  traversée  par  l'instrument,  que  si  celle  du 
scaphoîde  avec  le  trapèze  et  le  trapézoîde  est  ouverte,  il  est 
moins  difficile  d'achever  d'enjtr'ouvrir  le  reste  desf  articles  que 
nous  voulons  détruire. 

Toutes  les  articulations  du  carpe  étant  entr'ouvertes ,  celle  du 
métacarpe  ayant  été  complètement  traversée ,  le  chirurgien  ap^ 
p|ique  le  pouce  de  la  main  gauche  sur  la  face  dorsale  des  os  qu'il 
doit  enlever;  l'indicateur  et  le  médius  sont  situés  sur  le  côté 
diamétralement  opposé  \  alors  l'opérateur  fait  exécuter  à  ces  os 
un  Ijéger  mouvement  dé  bascule  à  l'aide  duquel  il  pousse  leur  ex- 
trémité supérieure  en  arrière,  en  même  temps  qu'|i  les  attire  à 
lui  ;  il  éloigne  ainsi  davantage  les  surfaces  articulaires  les  unes  des 
autre%;  la  pointe  du  bistouri  pénétrant  entre  ces  surfaces,  y 
trouve  un  plus  libre  accès  -,  elle  y  exécute  moins  di^cilenient  la 
manœuvre;  elle  divise  les  ligaments  palmaires,  soit  en  parcour-, 
rant  san^  désemparer  toute  l'étendue  des  articles ,  ^oit  en  se  por^ 
tant  successivement  aur  les  points  qui  i^é^tent  le  plus  à  l'^carr- 
temeqtet  àl'éloignement  convenables  des  os  pp^r  le  pa^^e  d^ 
couteau.  .-^  ;  •  '  ■  -,  .     ,,i  -,-. 

I^ppelons  encore  que  si ,  ànîesureque  l'^strument  traverse 
1^  arl^icles,  on  imprime  aux  q^  qu'on  enJève^un  mouvement  trop, 
^te^du/de  bascule,  on  applique  fortement  les  surfiiuces  articur 
laires  les  unes  cpntre  les  autres  du  côté  opppsé  à  celui  par  lequel 
le  bistouri  entre;  il  ne  lui  est  plus  permis  alors  de  cheminer. 
(  Vpy»  dans  ce  volume,  le$  lois  ginèraUê  du  disartiçuUUianê^ 

Troisième  tmp$^  -7-  Si  le  chirurgien  a  prftiqi;|é  un  lambeau 
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dorsal  et  externe  ou  bien  un  lambeau  externe ,  il  divise  les  tissus 
palmaires  à  cinq  millimètres  sept  millimètres  et  demi  (  deux  ou 
trois  lignes)  seulement  au-dessous  des  articles  qu'il  vient  de  dé- 
truire ^  si ,  au  contraire ,  les  chairs  dont  nous  venons  de  parler 
manquent ,  l'opérateur  taille  un  lambeau  palmaire  pour  recou- 
vrir les  surfaces  articulaires  appartenant  au  grand  os  et  au  sca- 
phoîde. 

Appréciation  des  procédés  opératoires  que  nous  venons  de 
décrire,  —  Le  lambeau  dorsal  et  externe  est  trop  mince  ;  la 
cicatrice  qui  suit  son  application  sur  la  surface  déiiudée  est  pal- 
maire^ elle  est  ainsi  plus  exposée  à  l'action  des  agents  exté- 
rieurs ;  mais  elle  fournit  au  pus  un  écoulement  très-facile.  ' 

Le  /anibeau  antérieur  est  d'une  épaisseur  très-convenable  ;  en  - 
plaçant  pendant  les  premiers  jours  une  mèche  dans  l'angle  an- 
tà7ear  et  interne  de  la  solutioii  de  continuité,  on  donne  aux 
bumidliés  de  la  plaie  une  issue  assez  libre  :  nous  le  préférons  au 
précédent. 

Le  plus  avantageux  est  sans  contredit  le  lambeau  externe  ;  il 
ne  retient  pas  les  matières  purulentes  à  la  surface  de  la  solutioii 
de  continuité  ^  il  est  presque  partout  suffisamment  épais  ;  il  est 
très-facile  de  le  maintenir  appliqué. 

Pansement  :  torsion  de  l'artère  radiale ,  de  la  transverse  du 
carpe,  etc.  —  On  met  d'ailleurs  en  usage  le  mode  de  pansement 
indiqué  plus  haut. 

AMPUTATION  ENSEMBLE  DU  QUATRIÈME  ET  DU  CINQUIÈME  MÉTA- 
CARPIEN ,  AINSI  QUE  DE  L'UNCIFORME,  DU  PYRAMIDAL  ET  DU 
PISIFORME. 

Anatomie  chirurgicale.  —  Nous  avons  fait  celle  des  articula- 
tions de  l'os  crochu  avec  le  cinquième  et  le  quatrième  métacar- 
pien, ainsi  que  celle  de  celui-ci  avec  le  grand  os  et  avec  le  troi- 
sième, en  traitant  des  désarticulations  des  os  du  métacarpe^  il 
serait  donc  inutile  d'y  revenir  encore  ;  nous  avons  aussi  indiqué 
les  moyens  à  l'aide  desquels  on  parvient  à  connaître  le  siégé  du 
côté  interne  de  l'articulation  carpo-métacarpienne. 

La  main  étant  tenue  dans  l'attitude  moyenne ,  entre  l'adduc- 
tion et  l'abduction ,  l'extrémité  supérieure  de  la^jointure  du  py- 
ramidal avec  le  semi-lunaire  est  située  à  deux  millimètres  et 
demi  environ  (une  ligne)  au-dessous  de  Tapophyse  styloîde  du 
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cubitus  ;  cette  ariiculatioj^  çst  oblique  çlnq^  \^  dii;çcti.po  d'upq 
liprne  qui ,  partant  de  sa  face  cubitale,  irait  $^  rendre  çur  1^  pat: 
lie  moyfiinçdM  pov^  eilerpe  dw  métacarpien  appartenant  ^  l'inr 
dioateur.  U  surface  aftjç^laire  ^^  sçjni-lqpairf^  qui  s'gppljquç^ 
contre  le  pyr^iTiid£|l  çst  légèremep^  cpf^ye^ei  c'ç^^t  d^re  que  cçlle 
de  ce  flernier  ps  e^t  concï^ye.  (^e  dia^nfiètre  longitudinal  de  rartiçle 
pyramido-semi-lunaire  est  d'un  centimètre  deux  millîmèires  et 
(|emi  enviroq  (pin^q  lignes);  aprçs  avoi^*  Rf.nétçé  dans  le  cj^tç  in- 
t^rq^  de  l'articulation  de  r^vant-|)ras  av^ç  le  poiçoet,  dont  1q 
siège  est  indiqué  par  l'apophyse  styloïtl^  du  cubitus,  on  fait  pé- 
nélrer  l'indicateur  (}aqs  cet  article;  1q  premiec  enfincei^ient 
qu'il  rencontre  est  çitu^  $ur  ia  jointure  du  çaroe  que  nous  cher- 
chons. 

Les  surfaces  articulaires  de  l'upcifprme  et  dq  sen^î-lunaire  qui 
s^appliquent  Tune  contre  Tsfutre  sont  presque  planes;  cet(e  arti- 
culation ,  dont  le  diamètre  transversal  onre  cinq  ipilliinètres  en- 
viron (deux  lignes),  est  oblique  dans  la  direction  d'une  [igné  qui. 
partijnt  de  son  extrémité  supérieure ,  jrait  se  rendre  sur  le  mi- 
lieu du  bqrd  externe  du  niétacarpien  du  pouce  j  ce  métacarpien 
f  tant  tenu  dans  l'attitude  moyenne  entre  Tadduction  et  rabduc- 
tion,  la  flexion  et  Textension. 

L'articulation  du  gran4  os  avec  j'unciforme  est  forniée  par 
^eux  surfaces  articulaires  presque  planes:  le  diamètre  longitudi- 
nal de  cette  articulation  est  d'un  centimètre  sept  millimètres  et 
demi  environ  (sept  lignes);  elle  est  très-légèrement  demi-circu- 
laire ft  ^  convMit^  e^tçrne^son  quart  supérieur  est  d'ailleurs 
colique  dans  h  qjrecfio^  d'une  Ijgo^  qui .  partant  de  son  extré- 
mité supérieure,  viendrait  se  rendre  sur  le  côté  externe  de  la 
seconde  commissure  interdigitale;  le  reste  de  l'étendue  de  cet 
fjrticleest  obliquç  dans  la  direction  d'une  li^ne  qui,  partai^t  de 
SI)  par|if  supérieure,  irait  se  rendre  (^irectement  sur  |ç  côté  e%» 
tfir^e  d§  1^  fl^rni^re  commissure  interdigitale;  il  est  bien  en- 
^n^^u  que,  pour  indiquer  les  deux  dernières  directions  que  nous 
venons  d'énoncer,  les  doigts  ne  laissent  entre  eux  nue  l'intervalle 
^  sept  millimètres  et  demi  environ  (un  quart  ^e  pouce). 

La  jointure  du  grand  os  avec  le  quatrième  métacarpien  offre 
des  surfaces  planes;  sa  longueur  est  d^  cinq  millimètres  environ 
(deu3^  li«înes);  elle  est  oblique  daus  la  direction  d'ijne  ligne  qui, 
partant  de  son  extrémité  supérieure  et  interne,  irait  sç  rendre 
i^yr  1^  partie  mçyennç  du  bord  externe  du  second  métacarpien. 
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V^fi^mm  in^rî?W^(l#  r^^U^w»  i^  gcand  osuvifi  lusci- 
fijTPie,  e^  §Uu4?  k  ciipq  m\l\\iui^v^  mmm  (deux  ligoc»)  en 
dedaos  de  lu  partie  çMP^rieqce  4q  la  jpintiKQ  ia  boisième  et  ihi 
quatrième  fpfUaf^^qû^qç  ^n^i^.  çux. 

pyramidal  et  VmfçifqnQft  sapt  a^ujf^^i»  pac  d^  trQu#fieattx  liga- 
menteux, (lorsau^  p^  pi^lm^W- 

fi)*QQbiions  pa$  (de  fau;e  remarquer,  qu'uqt^  ligne  partant  de 

re^tfécnité  iof^fîepre  de  rar(ipaUMw  du  trpisiàme  et  du  qua^ 

trîètnç  niét^pazpf^n»  pptce  f m^et  remontant  dinectement ,  im^ 

sereDdr^aandp^^pp^  flu  qpart  wpériear  de  TartipuUtiQp  du  gcand 

os  et  de  Tuoci forme ,  si  elle  avait  U,oi$  ceptimèire^  eDViroP  (ua 

poQcej  de  longueur. 

I>ea}^q^c^^icf)  et  à  çot^\^7^\\é  supérieuce  et  interM,  )a  joiQ-* 
ton?  dfi  cql^ituf  fivfic  (e  pyramidal  P&t  oblique  49m  ta  directioq 
d'une  ligne  qui ,  partant  (ifi  §00  c,ù\é  ipterpe,  yleadrait  $e  rendra 
i  trois  ceot^în^tces  eminçtk  (un  poupe)  au4esw9  df)  l'extrémité 
ijiierieiir^  d^  radium,  1^  ^\^\k  ^taqt  tepue  daa$  l'attitude  moyenoe 
^tre  radductiqn  fit  rabductipn,  la  flexion  et  l'extension;  oet 
article  a  ^  loqgqeur  d*uQ  centim^tr^e  envinon  (quatre  Ugqf»). 

Quaift  à  r^rtîcuiatipp  du  quatrjème  et  du  troisiën^  nu^tacaiH 
pîea  e{{tre  eq^ ,  vqyee  spp  4na(o«|i«  chirurfficalû  daoa  le  cha« 
pitrf  q(^  qqqç  traitqq^  d§  (^  désarticulation  du  dernier  de  cet 

^UX  06. 

qpimiion  :  ^qin  ^rpUf.  SfociM^  df  f qifiwr  : -Bfflwfec 
temjM.  —  U  chirurgien  appljqq^  rindic^^r  ^  tl  win  gnuobe 
sur  fe^tréfpilé  ^nt^fie^rp  pt  iqfécipufp  de  TapçpbKft  fitylpWf 
du  cubituç,  Ip  ppuoe  à  ^  partie  ç^ppile^rp  e^  pq^pienr^  d^  trpir 
siènie  espace  ipteros^ijîj  ;  l^  hj^toupj  e^  tepp  cpoiffle  pi^ç  plnme 
à  écrire? }  c^  dpiçt?  marqijçpf  ^flf^  poiqf  dp  dgfiar^  çt  d'ef rjv^  ;  il 
circoQscrit  en  passant  4^^rd  i^^f  Ip  bofd  jqtepAe  dp  la  maip,  ^ 
puis  sur  sa  face  postpcieure,  un  lambeau  doir^fj  pt  intemp  \  aprjts 
qu'il  est  disséqué,  un  aid^  Ip  relève  eq  ^pt  ^\  pn  det»qf^;  il  se- 
rait inutile  de  dire  q^p  la  ipein  pst  situpe  df(p$  j'ajtitude  moypppe 
entre  la  prpnation  et  la  çupiq^ijoQ. 

On  taille  un  lambeau  l^téro-flpr^l  j  4  ePFP?  !f8  B^iç^cipe^  ^M|- 
blis  au  chapitre  précédpqt.  .^     , 

Au  lieu  de  faire  un  lambeau  dorsal  et  interne,  on  pourcfti^  (Ui 
pratiquer  un  palmaip(|,  ep^ujvant  )ps  pr^cpç|eg  iftdift^^é|  jtjlfs  le 
chapitre  précedenj.  ,••'!     /•    •     \ 
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Od  pourrait  encore,  comme  M.  Onsenort^  tailler  un  lambeau 
interne  ^  mais  ce  lambeau  serait  très-long  et  très-étroit  dans  ses 
deux  tiers  inférieurs^  il  me  semble  très-difficile  de  le  main- 
tenir exactement  ;  je  préférerais  en  pratiquer  deux ,  Fun  interne , 
et  l'autre  latéro-dorsal  ;  on  ferait  ce  dernier  diaprés  les  principes 
établis  à  l'occasion  de  l'amputation  en  masse  ^  des  deux  premiers 
métacarpiens,  du  trapèze  et  du  trapézoîde  dans  leur  contiguïté. 
Deuxième  temps.  —  Le  pouce  gauche  repose  sur  l'extrémité 
inférieure  de  l'apophyse  styloîde  du  cubitus;  le  bistouri  le  rem- 
place immédiatement  ;  il  entre  dans  l'articulation  du  poignet  avec 
Tavant-bras  ^  il  suit  la  courbe ,  la  direction  et  retendue  indiquées 
dans  VAnatûmie  chirurgicale. 

Le  doigt  indicateur  gauche  reconnaît,  comme  nous  Tavons 
dit,  la  présence  de  l'extrémité  supérieure  de  la  jointure  formée 
par  le  semi-lunaire  et  le  pyramidal  ;  le  bistouri  en  suit  la  direc- 
tion et  la  longueur  énoncées  (loco  dtato). 

Le  chirurgien  attaque  et  détruit  l'articulation  du  troisième  et 
du  quatrième  métacarpien  entre  eux,  en  suivant  les  principes 
indiqués  au  chapitre  précédent ,  avec  cette  différence  que  le  bis- 
touri agit  dans  l'espace  interosseux,  parallèlement  à  Taxe  de  la 
main;  lorsqu'il  est  arrivé  à  la  partie  supérieure  de  cette  articula- 
tion, il  exécute  sur  son  axe  un  mouvement  de  rotation,  à  l'aide 
duquel  son  dos  est  tourné  dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  par- 
tant du  point  où  il  siège,  viendrait  se  rendre  sur  le  milieu  du  bord 
externe  du  second  métacarpien;  le  tranchant  de  l'instrument 
divisant  lès  tissus  dans  cette  direction ,  de  bas  en  haut ,  ouvre 
l'articulation  du  grand  os  avec  le  quatrième  métacarpien  ;  elle  a 
transversalement  cinq  millimètres  (deux  lignes)  d'étendue. 

Enfin,  pour  entr'ouvrir  la  jointure  du  grand  os  et  de  l'unci- 
forme,  la  pointe  du  bistouri ,  appliquée  à  la  partie  supérieure  de 
cette  jointure,  en  suit  la  direction  et  toute  la  longueur  (  F.  l'A- 
naiomie  chirurgicale).  Lorsque  tous  les  articles  sont  ouverts,  on 
se  comporte ,  pour  les  traverser  et  pour  achever  l'opération , 
comme  nous  l'avons  dit  au  chapitré  précédent. 

Nous  avons  indiqué  ailleurs  les  inconvénients  attachés  à  l'exis- 
tence d'un  lambeau  dorsal  et  d'un  palmaire-,  nous  avons  dit  que 
la  présence  de  ce  dernier,  quand  il  est  seul ,  n'est  pas  très-avanta- 
geuse. 

Nous  donnons  la  préfllrence  au  lambeau  interne ,  assez  court 
pour  exiger  le  latéro-dorsal  ;  si  la  maladie  des  tissus  ne  permettait 
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pas  de  faire  ce  premier  lambeau  ,  nous  le  remplacerions  par  un 
palmaire. 

Pansement.  —  Tordre  l'artère  cubitale,  etc.,  mettre  en  usage 
les  pièces  d'appareil  indiquées  plus  haut. 

LE  QUELQUES   AUTBES  AMPUTATIONS  DE  MÉTACARPIENS  ET  D6 
GAKPIENS  EN  MASSE   DANS  LEUR  CONTIGUÏTÉ. 

On  peut  enlever  ensemble  le  premier  métacarpien  et  le 
trapèze. 

L'amputation  du  second  métacarpien  et  du  trapizoide  ensemble 
est  possible. 

L'ablation  du  troisième  métacarpien  et  du  grand  os  en  massey 
a  été  &ite  sur  le  vivant  (  F.  plus  haut). 

0  n'est  pas  impossible  d'amputer  ensemble  le  second  et  le  tr ot- 
siéme  métacarpien ,  le  trapézotde  et  le  grand  os. 

On  pourrait  enlever  en  masse  le  premier,  le  second  métacai*- 
pien ,  le  trapèze ,  le  trapézoïde  et  le  scaphoïde ,  etc. 

Les  données  d'anatomie  chirurgicale  établies  plus  haut ,  vien- 
dront en  aide  au  chirurgien  ^  s'il  est  doué  de  connaissances  ana- 
tomiques  profondes ,  il  appliquera  d'ailleurs  lui-même,  au  besoin, 
le  système  linéaire  à  ces  désarticulations  ^  nous  avons  donc  cru 
pouvoir  nous  abstenir  de  les  décrire. 

Rappelons  que,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,. ré- 
tat  pathologique  a  plus  ou  moins  déplacé,  ou  bien  altéré  les  os; 
on  &it  alors  des  opérations  dont  il  n'est  pas  permis  de  tracer  les 
règles  à  ravance. 

AMPUTATION  DU  POIGNET. 

En  traitant)  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  des  lieux 
SUT  lesquels  les  amputations  des  membres  doivent  être  pratiquées, 
T\ous  avons  dit  que  la  désarticulation  du  poignet  était  aujourd'hui 
généralement  admise,  bien  qu'elle  eût  été  singulièrement  blâ- 
mée-, W  serait  donc  inutile  de  revenir  sur  ce  point  important  de 
médecine  opératoire  -,  redisons  seulement  que  les  faits  contre  la 
brutalité  desquels  tous  les  raisonnements  viennent  nécessaire- 
ment échouer,  ne  permettent  plus  de  mettre  en  litige  la  question 
qui  nous  occupe. 
Anatomie  chirurgicale.  •—  La  jointure  radio-carpienne  est 
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classée  parryi}  [^  {(|lioii|lation^  c€{^dylUnnf$  ou  cot^'jilarthroset. 

Les  os  qui  entrent  dans  la  composition  de  cette  articulation,  du 
cdté  de  la  main  «  en  procédant  d^  ^e|)or$  en  (fedan^^  çpnt  le  $ca- 
phoïde ,  le  semi-lunaire  et  |p  pyr^^midal  ;  ^^tril  be^in  \]f^  fiirg 
qu'on  trouve ,  du  côté  de  Tavant-bras  ^  le  radius  et  le  cubitus  ? 

Sou§  Iq  njpppft  (le  la  piédccinp.  opératoire,  l'iirticle  dont  nous 
nous  occupons  doit  élr^  tr^^-sérjç^^^ippnt  ^tucjié ,  pfifçe  qu'il  est 
facile  de  commettre  beaucoup  de  fautes,  si  Ton  ne  possède  pas 
des  connaissances  an^^^rplcj^e^  ex^ct^s  ;  je  qi'^^  cuis  popvç^iucu 
en  faisant  manœuvrer  les  opérations  sur  le  cadavre  môme,  par  de^ 
chirurgiçi^^  ^^à  diçtingqéç. 

L'articulation  radiofcarpienne  est  semi-lunaire  et  9  çonyexit^ 
supérieure  ;  s^^  f^ces  çxt^rpç  et  in^çrp^  qe  sc^nt  pas  sitifQes  sur 
le  même  niveau  ;  la  première  sjége  mops  hau j  a|ie  la  ^^(;on(^e  : 
la  différence  est  4^  sii:  millimètre^  uq  qî^^ff  oi]|  fjdf\  piillirpè^res 
et  demi  (deux  li|[n^s  et  demie  pu  trois  lignes)  ;  c'e§t  dir^  qu^ 
l'apophys^  çtyloîde  du  radius  descend  de  cette  (;|uantité  plu^  bas 
que  celle  du  cubitus. 

Qn  sait  que  le  radius  présente  deux  facettes  articulaires-con- 
caves destinées  à  s'appliquer  contre  deux  autres  facettes  ponve^iç^ 
fournies  par  le  scaphoïde  et  par  le  semi-lunaire  ^  celles-ci  ont 
plus  d'étendue  sur  leurs  face$  dorsales  que  $ur  leur  régions  pal- 
maires; le  mouvement  d'extension  de  1^  main  est  en  effet  plu^ 
grand  que  celui  de  f^xion  1^  bout  inférieiir  du  cubitus  corres- 
pond au  pyramidal ,  mais  par  Tintermède  d'un  tissu  fibroTcartila- 
gineux  dont  l'épaisseur  est  de  dp}ix  millimètres  et  denij  epyiron 
(une  ligne)  ;  l'extrémité  inférieure  et  externe  de  l'apopfiyse  §ty- 
loïde  encroûtée  d'un  cartilage  articulaire  s'applique  inîmédiate- 
ment  sur  le  dernier  os  que  nous  venons  d'indiquer,  ce  qui  rend 
encore  plus  difficile  de  ce  côté  l'accès  dans  la  jointure. 

Le  centre  de  Tarticulation  (|u  poignet  avec  l'avapt-bras  en  est 
réellement  l'endroit  le  plus  profond  ;  si  l'on  fait  partir  une  jigne 
de  l'extrémité  infj^rieure  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus ,  si  elle 
vient  se  rendre  directement  sur  le  même  point  de  l'apopbyse 
styloïde  du  radius,  si  une  seconde  ligne  s'étendant  de  la  partie 
moyenne  de  la  première  se  termine  au  centre  de  l'ariicle  radio- 
carpien,  celte  seconde  Vi^ne  a  la  longueur  d'un  ceniimètre  en- 
viron (quatre  lignes);  elle  indique  parfaitement  la  profondeur  de 
l'espace  articulaire  situé  entre  les  deux  saillies  osseuses  qiîe  nous 
avpns  énoncées  :  le  milieu  de  la  jointure  dont  pous  nous  occu- 
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pwis  sié|re  en  gënc^ral  à  deux  centimètres  deu:i^  naniinqè^re^  ei 
èi^mî  (neuf  lignes)  de  ces  saijiies  os^eu^es,  d'pù  r^sultf  que  le 
diamètre  transversal  de  Tarticulation  d(^nt  nous  (raitonç  çst  ordi- 
nairement de  quatre  centimètres  cinq  nriillimètres(divhuitligne$)^ 
mais  quand  on  traverse  l'article  dans  la  direction  de  ce  diïfcpètre, 
un  fait  très-important  a  échappé  aux  opérateurs;  je  Tai  depuis 
longtemps  indiqué  dans  n^es  cours  de  médecine  op^r^foire^  c'es( 
de  loi  que  découle  le  précepte  de  désarticuler  de  dehors  e^  de- 
dans; en  effet  les  jointures  d^  runciforçTie  avec  le  py^'anndal, 
de  celuî-ci  avec  le  semi-lunaire  ^  de  ce  derqier  avec  1^  sçaphoïdç 
sont  louves  obliques  de  dedans  en  dehors  et  à  des  degrés  yariéf 
qu*\\  serait  inutile  d'indiquer  :  or,  il  faut  le  dire  p^r  anticipat^n , 
si  lecont^u  marche  dans'la  direction  que  nous  venons  d'e?.poser, 
il  pftzt  s'engager  facilement  dans  ces  articles^  si  au  cont^ai^e  il 
ébemitte  en  sens  opposé,  ï\  faudrait  que  l'opérateur  (ût  d'uQÇ  * 
BuiMresse  rare  pour  y  fairp  pénétrer  Finstrument. 

Remarquons  aussi  que  Farticulatiqu  de  Tunci  forme  ay^  Iç 
pp^midaf  est  oblique  çle  bas  en  haut  et  de  dedans  ^n  dehoips, 
à  un  degré  inutile  à  indiquer,  que  son  obliquité  est  à  peu  près 
ë^leà  celle  du  côté  interne  de  la  jointure  radio-carpienne;  or 
ri  Ion  commence  à  attaquer  cette  dernière  par  son  bo^d  cubital) 
non-seulement  le  couteau  pourra  entrer  dans  la  première,  jj}^s 
€ticore  lorsqull  y  cheminera  on  nq  s'en  apercevra  pas  à  ç^^:ise 
de  la  disposition  anatomique  que  nous  venons  d'énoncer. 

La  saillie  considérable  formée  par  le  semi-lunaire  au-desstfs 
dn  pyramidal  met  d'ailleurs  la  jointure  de  ces  deux  os  entre  ^^x 
pat&iitement  à  l'abri  de  l'instrument  lorsqu'il  marche  de  dehors 
eh  dedans,  circonstance  encore  qpbliée  par  les  auteurs  qui  npi^s 
ont  précédés.  ' 

Le  pisiforme  est  im  guide  assez  certain  pour  pénétrer  dans  le 
côté  interne  de  l'articulation  radio-carpienne*,  cq  côté  est  situé 
presque  à  la  hauteur  de  cet  os  et  à  deux  millimètres  et  demi  en- 
viron (une  ligne)  plus  en  arrière  que  lui. 

Les  extrémités  inférieures  des  apophyses  styloïdes  du  radius 
et  do  cubitus  siègent  à  l'origine  des  'régions  exl<  rne  et  interne 
de  Tarlicle  radio-carpien ,  la  main  éta'ni  tenue  dans  l'attitude 
moyenne  entre  l'adduction  et  l'abduction  :  on  reconnaît  la  pré- 
sence des  bouts  libres  de  ces  apophyses  en  promenant  de  haut 
en  bas  les  doigts  indicateurs ,  l'un  sur  le  bord  radial  et  l'autre  sur 
le  bord  cubital  de  l'avaht-bras:  ces  doigts  rencontrant  d'abord 
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les  tubérosités  appartenant  aux  faces  postérieure  et  externe,  du 
radius,  et  postérieure  et  interne  du  cubitus^  au-dessous  sont  lea 
deux  prolongements  styloïdiens^  nous  indiquerons  encore  une  tu- 
bérosité  siégeant  sur  la  région  postérieure  du  premier  de  ces  os  ; 
c'est  une  espèce  de  crête  placée  entre  les  gouttières  destinées  à  lo- 
ger les  tendons  ;  sa  partie  la  plussaillante  estsituée  à  un  centimètre 
environ  (quatre  ligrTes)  au-dessus  de  l'articulation  du  poignet^ 

Le  pli  cutané  qui  sépare  les  éminences  thénar  et  hypotbénar 
de  la  face  antérieure  de  Favant-bras  est  à  douze  millimètres  et 
demi  environ  (cinq  lignes)  de  Farticle-, .  on  a  indiqué  deux  au- 
tres rainures  situées  au-dessous  de  celle  dont  nous  venons  de 
parler  5  elles  n'existent  pas  toujours  5  d'autres  fois  Tune  d'elles 
manque;  on  verra  plus  loin  leurs  rapports  avec  la  jointure. 

N'oublions  pas  de  rappeler  que  si  la  main  est  dans  l'extension 
plus  ou  moins  complète,  la  première  rangée  du  carpe  est  plus 
ou  moins  entièrement  couverte  par  l'extrémité  inférieure  des  os 
de  Tavant-bras  5  d'où  naît  la  nécessité  de  ne  pas  fléchir  le  poi- 
gnet ,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  procédé  opératoire  auquel  on 
donne  la  préférence. 

On  cherche  aussi  l'articulation  du  poignet  en  suivant  les  pré- 
ceptes indiqués  à  l'occasion  de  l'amputation  d'un  doigt  dans  sa 
contiguïté;  enfin,  disons-le  encore  par  anticipation,  lorsque  le 
pouce  sera  situé  sous  Tune  des  apophyses  «tyloïdes  et  l'indica- 
teur sous  l'autre  ,  que  la  paume  de  la  main  du  malade  corres- 
pondra à  celle  de  l'opérateur;  il  appliquera  ses  trois  doigts  du 
milieu  de  la  main  droite  sur  la  face  postérieure  de  l'article  ;  pen- 
dant qu'il  imprimera  au  membre  qu'il  doit  enlever  des  mou- 
vements d'extension  et  de  flexion ,  il  cherchera  Tarticle  et 
non-seulement  il  sentira  la  contiguïté  osseuse,  mais  encore  il  re- 
connaîtra la  direction  de  son  diamètre  transversal. 

Il  est  des  femmes  affectées  d'une  grande  obésité  ;  chez  elles, 
peut  exister  un  renflement  graisseux  circulaire  qui  masque  plus 
ou  moins  l'article;  quand  alors  on  a  surtout  affaire  à  une  tumé- 
faction assez  considérable  des  tissus,  il  fout  qu'on  possède  bien  les 
données  que  nous  venons  d'établir  pour  reconni^tre  la  jointure 
radio-carpienne. 

Mais  je  dois  encore  signaler  ici ,  toujours  dans  l'intérêt  de  la 
science,  une  nouvelle  contradiction  de  M.  Felpeau;  j'ai  déjà 
cité  le  texte  dans  lequel  cet  écrivain  rejette  l'utilité  que  j'ai 
attachée  à  la  présence  des  rainures  ou  des  rides  de  la  peau  re- 
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Internent  à  leur  siëge  indiqué  pour  Teconuattre  celui  des^rticu» 

latioAS^  voye2  ce  texte,  page  4  de  ce  volume,  etU^z  les  p«s« 

sages  suivants  :  «  La  peau  de  la  face  aotérieure  du  poignet  pré*- 

»  sente  presque  '  constamment  trois  ridiss  qui  peuvent^  être  d'un 

Il  certain  secours  pour  diriger  la  marche, .des  instfuoAenti;  l'une, 

»  la  plus  constante ,  se  trouve  immédiatement  au-de^us  des  émi- 

n  nences  thénar  et  bypothénar  et  correspond  k  Tiaterligne  des 

Y  deux  rangées  du  carpe;  la  seconde,  qui  se  voit  àqaatreou  six 

«ligues  en  arrière,  tombe  sur  Tairticulation  radioH^rpienne,  el 

»  la  lioisiëme  encore  plus  élevée  représente  ordinairement,  la  1h 

»  gne  épîphysaire  des  os  de  Tavant-bras.  Lor3que  ceç  plis  sont  pan 

n  marqués,  il  suffit  ordinairement  de  flé(|hir  modérément  lansata 

D  jpour  les  mettre  en  évidence.  »  (Nouveatix  éléments  de  méie-' 

cine  opératoire^  par  M.  Velpeau ,  t,  11,  p.  428).  Qu'en  pensez* 

vous,  lecteurs?  M.  Velpeau  met  dans  la  même  page  le  (rapàee  au 

nombre  des  os  de  la  première  rangée  du  carpe  \  c'est  là  sans  doute 

un  lapsus  calami  dont  il  ne  faut  pas  lui  faire  un  r^roche^mais 

il  était  nécessaire  de  signaler  cette  faute  qui  pourrait  induire  en 

erreur  les  chirurgiens  qui  n'auraient  pa^  présente  Fanatomie  du 

poignet-,  on. sait  qu'elle  s'oublie  assez  facilement.  ^ 

Nous  devons  signaler  encore  ici  les  saillies  formées  sur  la  £ice 

palmaire  de  la  main  par  l'extrémité  inférieure  du  scapboîde ,  par 

le  pisiforme ,  par  le  trapèze  et  par  Tunciforme  ;  il  est  important 

de  ne  pas  oublier  ces  tubérosités  osseu3çs  afin  desavoir  les  ^vitet 

lorsqu'on  taille  le  lambeau  palmaire  ^  celle  appartenant.aii  second 

de  ces  os  est  d^un  centimètre  environ  (quatre  lignes);  celle  for<- 

mée  par  le  troisième  est  de  cinq  millimètres  envi  ron  (deitf  Ugnes)  ; 

il  suffit,  pour  la  manœuvre  opératoire,  d'avoiiç  indiqué  la  Iout 

gneur.des  deux  points  osseux  cji^e  nous  vçjnons  d'énonçeiç;  o|ir 

le  couteau  contourne  très-facilemei\t  la  tubérosité  scaphoîdf enne 

à  peine  prononcée;  et. quand  tpiïe.Cois  il  e^t  arriyé.sur.  la.façe 

palmaire  du. pisiforme,  il  passe  aisément  sur  l'apophyse uqeifor* 

méeune  située  à  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes)  aurdea* 

sons  de  son  niveau. 

Moyens  d'union  de  rarliculalion  rq^dio-carpienne.  —  Liga- 
ment latéral  externe  :  plus  large  iinférie^rement  que  supérieure- 
ment *  il  s'insère  sur  le  sommet  de  l'apophyse  styloîde  du  radius , 
sur  la  partie  voisine  de  ses  bords ,  et  si^r  le  côté  externe  du  sca-^ 
phoîde  -,  il  se  continue  avec  le  trousseau  ligamenteux  an^ieur  et 
le  postérieur.  Ligament  latéral  interne  '.jespèce  de  cordon  cylin-? 


Digitized  by 


Google 


m  ^  PRÊCtS  bfe 

driqué  ô'atlacliànt  ôof  l'èxtrfiniité  înferîéufç  dé  l'apophyse  sty- 
lolde ,  pemontaht  ëh  forrfié  de  demi-capsiile  sur  le  côté  jnterne  de 
cette  apophyse  ]ùsqd'i  Ih  moitié  de  sa  haîiteiir^  il  se  divise  vers 
M  partie  inférieure  ert  délit  faîsfeeâux  (lonl  Tun  moins  développé 
t'implante  tav  \é  pisifôfnie  et  dodt  râtitrè  s'insère  sur  la  face  pos- 
tërieihre  dti  pyramidal.  Li^hieHts  antérieurs  :  t'un  est  radial  et 
Tautrë  cabilal;  le  radio-èarpieti  c8nsUluè  une  large  bande  coin- 
pbsélB  par  des  faisceiiut  Bbreui  entré  lésduêls  oh  êh  trouve  de 
èellokH-e^;  feè  ligîtfnetii  is^ôtlritHë  ^Ur  loiiié  l'étendue  du  diamètre 
irànsv^t^àt  du  boHi  aritëKëdi-  dé  t'extVémïte  inférieure  du  radius 
et  au  eôté  antérieur  de  rkpbphysé  slylbïile  de  cet  os ,  il  va  ensuite 
le  fiierà  Tunciformé,  au  gl-and  dà,  aii  scaphoide,  aîi  pyramidal, 
et  même  au  pîtslforme  ;  it  ésl  jfJlus  épais. eh  dehors  qiiVn  dedan^  \ 
plusieurs  coudieâ  de  fibres  le  composent;  lés  plus  superilcielles 
êbntles  plus  longues.  Ltgàiiieht  ciiHito  carpiep  :  il  naît  dé  lafài- 
liUt^  éxiètliht  éhtré  T'a^dphjf^ë  !;tyfoidé  et  ia  petite  téie  du  ciibU 
ttift  \  H  i'if^ftaie  ëtl  bas  poûb  â'împlàntèr  sur  te  bôrii  antérieur  dii 
wdiuk  en  se  cohlbndatit  avec  lél  fibres  du  lijgament  radio-carpiea 
W  pôUl-^'âttachël-  âUôél  ib  p^bamidàl.  Ligament  postérieur  :  il  est 
beaucoup  moins  toû  et  hioihs  large  qdë  tes  faisceaux  ligàmenteui^ 
atitérieurè;  il  part  dû  bord  J[lostérieur  dû  radiUs  pour  se  rendre 
Ittt  H  face  p(5slëHëUtë  dû  |)yramidâi  et  dd  sémi-luniaîire;  il  est 
Jjlttè  dëvéloppé  du  bôt'é  dd  tiremifer  dé  ces  os-,  ce  Irghinent  ne  re- 
WftUvi^e  que  le  tîëfe  ërtvîron  de  ta  fàcé  pôsJérieuré  de  1  arlîchiation 
hidi(WîâtT)îènnè ,  tihdis  l^ue  lés  ligaments  àntérieixrs  s^applîquen^ 
subtdtate  l^étënduèdë  M  rëgioh  |)àlmaîrê  dé  cet  article..  11  est 
d'àHlèaré  bertairt  que  pbaf  là  joîrilùrê  cohs\iluéé  par  ta  niâin  et 
pttt*  révatitibi'a^  èl  podt  lék  ferhcûtâtibhs  à\i  carpe ,  les  ttdusseaq?^ 
lIgtuïiëtitèUi  àntéViëurs '^oni  {Jliîà  prononcés  qdc  les  postcHeurs^J 
MfelttftHine  S^bVfâlë  :  iSchfe  éh  ôriièrë,  elle  est  séniemefil  recou-, 
f^eMërt  JJfeHîfe  tfe  fcé  dite  jï^f  fëlièartieHt  que  nous  avoiife  indiqué  i 
tteè  brides  fibreuses  é'pârsés  fejJoâeril  siir  elle  dans  toiit  le  resté 
de  te  «irfeohfëfërfce  de  l'iirticïé;  ces  brides  la  forlifieiit-  eiies  opt 
&it  croire  à  l'existence  d'une  capsule  orbiculairé.  lii  synoviale 
dont  nous  tibUs  occupons  communiqué  Quelquefois  avec  celle  de 
la  jomture  radto-cubitafe  inférieure,  quelquefois  encore  elle  se 
continué  pftr  les  intetlighes  Interos^eux  des  os  dé  la  première 
rangée  dn  eArpè  atëc  le  tissu  «ynovial  général  des  carpîenà  j  l'aV- 
tituliKion  radio -earpienne  est  beaucoup  fortifiée  par  les  coù- 
btties  tendineuses  ;  par  les  tendons  fléchisseurs  situés  en  avant  éi 
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partes  extenseurs  siégeant  en  arrière  et  sur  le  cûtë  externe. 

Ojpétation.  —  ftépéteral-jfe  avec  Peirq/  qu'autrefoià  on  se  ser- 
taitd'utl  large  ciseau  et  d'un  mâiUet  pour  pratiquer  ramputatiou 
du  poignet  reposant  sur  un  billot?  rappellerai-jé  qu'au  temps  de 
cette  chirurgie  barbare,  on  avait  aussi  recours  à  urië  machine  qui 
ressemble  beaucoup  &  celle  àoui  on  n'ose  pas  citer  Tusage  actuel 
et  dont  on  ti^ouve  Un  dessih  presque  analogue  dans  Sollingen^ 
ifo<mAiij^5eh  et  Sctthérf  ces  rhoyeiis  né  doWèntétre  mentionnés 
que  comme  faits  historiques^  Perq/  les  a  dé  nouveau  Tetris  dans 
un  Va'f^port  bit  à  TAcadehiié  des  sciences  à  rdccAsioh  de  notre 
"mémoire  va^  Tainpuiaiion  partielle  du  pièi  dans  son  articula^ 
tion  t'aY$o-^éïatar$iènn'e. 

Miihoâe  circulaire,  — ^  OH  aide  soutient  î'avaht-bras  ;  il  com- 
prime les  àrlêl-es  radiale  6t  cùbikale  avec  ses  Irbis  doigts  dû  mi- 
lieu de  chà(^ue  maiii  situés  sur  tafobe  palmaire  dii  membre,  et 
ises  deuk  pouces  placés  sur  lA  région  diarhétraleméni  opposée;  il 
attire  le  plus  ^ssible  les  téguments  éh  arriéré;  le  chirurgien  em- 
brasse aVec  Sa  nîain  jonche  lé  hiétacarpe  et  les  doigts  ;  le  poi- 
gnet tlh  thaladé  est  mis  en  supination. 

Pr'ernier  tî4n))*.  -^  L^bpétat'éùf  pratique  uiié  incîsioiî  cii*cu- 
faire  sUf  la  peau  ël  sur  té  ilsSu  celltilairë  sousrcùtâné  seuletneiit; 
fi  suit  leâ  pHhci^'és  que  nôtis  àVdns  indiennes  dàné  le  (Premier  vo- 
lume de  cet  ouvrage  à  Toccasion  de  t'ànlpvitation  des  nlembres 
dàtos  téht  cbhtSfkUUë:  hiAii  k  quelle  di&iaiice  dé  Tarticulation 
TBdtd^cdrpiehrié  cette  incistôn  dbit-feile  siëgerf  Oh  à  conseillé  de 
h  fciilè  t>àssë^  té  Ibt^i^  de  là  rabinë  dés  ëniihénce^  Mhit  et  hy- 
pothèriar  ;  dn  tèUt  qùW)k  lai^s'e  lé  pUlformë  àll  deVàni  d'eiïe  ;  on 
peàsë  iid^fnM  oh  &uhi  ébnservë  iîne  suffi^ahté  quantité  de  tégu- 
mefat^  m  dél;  iractibn's  ëônvénablés  ^ont  exercée^  sUi*  etix  ;  on  n'a 
pis  piriâ  gïird'é  qiiè  Té Avèioj^pê  t^^Uifiiëhtëuéë  récoUvi-ânt  la  partie 
tntértettrëet  supérieure  diiiéaU^é  li^leàl  i>rèsttue  {)às  mobile,  et 
qu'en  xypéhini  bômme  noU^  ^éhbns  de  le  dire  6K  he  nienagéra 
pas  ii^^'ék  de  f>eaU ,  stihbtli  &  éàù$^^  dé  ta  rétVâclilité  dé  Sôh  tissu  ; 
j\s  m'en  i/à\s  assuré  aujdhrdliûi  mStiie  sur  Té  cadbvrë  :  nous  pro- 
)k)Soi)S  dé  |5lrat{'4tier  l'infeistoii  cik*bulàire  ktl  moins  à  trois  centi- 
mètres (ud  pobcé)  aû-de^^ous  de  Particulatioti  radio-carpicnne. 

«  M.  Tèl)^éau  conseltlô  de  poHélr  la  main  dàn^  la  flexiotl  en 
%  avant  poxkv  ihéiser  là  peau  en  arrière  ;  dans  la  flexion  en  arrière 
X  pour  iDCis)Br  la  peau  en  avant,  etc.  Ces  précautions  tendent 
t  urièèt  lea  téj^ents ,  à  hk  vétité ,  idiâia  à\M  elles  Ibut  qû  oh  eik 
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»  conserve  moins,  à  cause  de  la  rétraction  qui  est  plus  forte,  et 
))  de  la  tension  même  de  la  peau ,  qui  ne  permet  pas  à  l'aide  de 
»  la  retirer  suffisamment  en  haut.  Il  semble  donc  qu'on  devrait 
»  suivre  des  préceptes  tout  contraires -,  mais  ceux-là  même  seront 
»  inutiles  si  Ton  suit  la  ligne  que  nous  avons  tracée,  et  enfin,  si 
)>  l'aide  a  suffisamment  retiré  la  peau  en  arrière  (Manuel  de  mé- 
D  decine  opératoire  ^  par  M.  Malgaigne^i^.  314et315).  »  Iln'est 
pas  besoin  de  dire  que  nous  rejetons  le  mode  opératoire  du  chi- 
rurgien de  la  Charité. 

Soumise  aux  tractions  exercées  par  l'aide,  la  peau  recouvrant 
la  face  dorsale  du  membre  se  rétracte  presque  toujours  suffisam- 
ment, à  moins  qu'elle  n'ait  contracté  des  adhérences  anormales  ; 
mais,  quand  elle  a  été  divisée  comme  nous  le  conseillons  sur  les 
éminences  thénar  et  hypothénar,  il  faut  la  disséquer  en  ce  point  ; 
elle  adhère  souvent  encore  aux  bords  radial  et  cubital  de  la  main  : 
lorsque  les  téguments  ont  été  convenablement  relevés ,  quelques 
chirurgiens  font  d'abord  la  section  des  tendons  sur  la  face  de  l'ar- 
ticle par  laquelle  le  couteau  doit  entrer  ^  ensuite ,  ils  coupent  les 
tissus  sous-jacents  et  pénètrent  entre  les  surfaces  osseuses^  mais 
ce  mode  opératoire  prolonge  la  manœuvre^  il  faut,  d'un  seul 
coup ,  diviser  toute  l'épaisseur  des  parties  molles  qui  recouvrent 
la  région  articulaire ,  qu'on  attaque ,  et  dans  laquelle  on  pénètre 
immédiatement  et  d'çmblée. 

Second  temps.  —  Pour  traverser  l'articulation,  l'opérateur  peut 
l'attaquer  par  sa  face  postérieure;  mais  il  est  alors  indispensable 
qu'il  amène  le  membre  de  la  position  où  nous  l'avons  mis  plus 
haut ,  dans  l'attitude  moyenne  entre  la  pronation  et  la  supina- 
tion ;  il  faut  qu'il  se  déplace  lui-même  \  il  est  situé  au  cdté  externe 
ou  interne  du  membre  thorachique  ;  il  doit  se  mettre  au  devant 
de  lui ,  et  il  perd  encore  du  temps;  nous  indiquerons  ailleurs  les 
préceptes  suivis  par  le  chirurgien  lorsqu'il  désarticule  d'arrière 
en  avant^  et  nous  dirons  que  ce  mode  de  désarticulation  est  moins 
avantageux  que  celui  dans  lequel  le  couteau  traverse  la  jointure, 
eii  procédant  de  son  bord  radial  à  son  bord  cubital;  nous  décri- 
rons aussi  plus  tard  la  manœuvre  pour  l'exécution  de  ce  diemier 
procédé  :  car,  d'après  les  faits  que  nous  avons  établis  en  traitant  de 
l'anatomie  chirurgicale  de  Tarticulation  radio-carpienne^  U  n'est 
pps  permis  de  la  parcourir  avec  l'instrument  tranchant  de  dedans 
en  dehors  :  doit-on  l'attaquer  par  sa  face  antérieure?  les  disposi- 
tions anatomiques  s'y  opposent;  ce  mode  opératoire  serait  en  ef- 
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fet  essentiellement  mauvais  ;  parmi  ses  inconvénients  nous  signa- 
lerons seulement  ceux  qui  consistent  à  opérer  dans  une  cavité 
et  à  être  obligé  de  se  servir  plus  spécialement  de  la  pointe  du 
couteau. 

Méthode  à  lambeaux.  —  Jloitt  conseille  d'en  faire  deux  :  l'un 
est  interne  et  l'autre  externe;  nous  croyons  inutile  de  décrire  ce 
procédé;  il  est  mauvais  pour  les  raisons  établies  ailleurs  (F.  dans 
ee  volume  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Lois  générales  des  désar- 
tieukUions). 

M.  Walther  propose  de  tailler  les  deux  lambeaux  préalable- 
ment à  la  désarticulation. 

Rust  pratique  d'abord  deux  incisions  latérales,  l'une  sur  le 
bord  cubital  et  l'autre  sur  le  bord  radial  de  la  main  ;  il  réunit  les 
deux  extrémités  inférieures  de  ces  deux  premières  incisions  par 
une  troisième ,  qui  est  transvei*sale  et  qui  siège  sur  la  face  dor- 
sale de  la  main;  il  dissèque  ensuite  les  tissus  jusqu'à  l'articula- 
tion; il  les  fait  relever  par  un  aide;  il  obtient  ainsi  un  lambeau 
quadrilatère.  Son  procédé  serait  moins  désavantageux  si  la  der- 
nière solution  de  continuité  était  légèrement  à  demi-circulaire 
et  à  convexité  antérieure. 

Procédé  attribué  à  tort  à  M,  Blandin.  —  On  pratique  d'abord 
le  lambeau  palmaire,  puis  le  dorsal;  on  désarticule  d'avant  en 
arrière  ;  on  a  dit  qu'on  pouvait  traverser  l'articulation  après  avoir 
taillé  en  avant  les  chairs  destinées  en  partie  à  recouvrir  la  surface 
dénudée  ;  alors  on  ferait  le  lambeau  postérieur  en  achevant  l'o^ 
pération. 

Procédé  de  r auteur.  —  Après  s'être  assuré  du  siège  de  l'arti- 
eulatioqradio-carpienne,  à  Taide  des  moyens  que  nous  avons 
soigneusement  énoncés  en  traitant  de  l'anatomie  chirurgicale, 
après  avoir  appliqué  son  pouce  gauche  sur  l'extrémité  inférieure 
de  l'apophyse  styloîde  du  radius,  et  son  indicateur  sur  celle  du 
cubitus,  en  embrassant  d'ailleurs  la  face  postérieure  de  la  main 
du  malade,  le  chirurgien  la  met  en  supination;  s'il  opérait  suf 
la  gauche ,  les  doigts  que  nous  venons  d'indiquer  conserveraient 
la  même  position,  seulement  la  région  palmaire  du  membre 
qu'on  va  enlever  serait  appliquée  contre  celle  de  la  main  de  l'o- 
pérateur; un  aide  soutient  l'avant-bras;  il  comprime  les  artères 
radiale  et  .cubitale;  on  pratiquerait  au  besoin  la  compression  sur 
le  bras  avec  l'un  des  moyens  mécaniques  énoncés  dans  les  géné- 
ralités (V.  premier  volume  de  cet  ouvrage). 

II.  10 
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Pfêmkrtêmf^.  •**«  Armé  d'uD  couteau  étroit  ^  lechirurgieii  en 
j^longe  la  points  h  plat  de  dedans  eu  dehors,  immédiatament  au 
devant  du  bord  interne  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus^  il  rase 
le  plus  possible  les  os ,  à  mesure  quil  chemine  pour  aller  sortir 
%U  oôté  eiUiefaied«  prolongement  slyloîdiên  du  radius;  si  Topé- 
valion  était  pratiquée  sur  la  main  gauche,  l'instrument  roardie- 
rait  en  sens  directement  opposé;  noua  ne  saurions  trop  reeom* 
mander  que  cet  instrument  ne  soit  pas  large ,  car  s'il  n'offrait  paa 
la  disposition  que  nous  conseillons ,  son  tranchant  s'aro-bouterait 
contre  les  saillies  du  pisiforme  du  trapèie  et  même  du  scapboide  ; 
elles  pourraient  en  gêner  beaucoup  la  marche,  lorsqu'il  traversa 
les  parties  molles  de  part  en  part  ;  elles  auraient  surtout  Tincon- 
fénient,  je  l'ai  vu  souvent  dans  mes  cours  de  médecine  opérai 
loire,  de  l'enclaver,  pour  ainsi  dire,  entre  elles  et  les  tissus  qui 
correspondent  à  son  dos;  ainsi  il  exécuterait  très-difficilement  le 
mouvement  de  rotation  sur  son  axe ,  à  l'aide  duquel  il  doit  cca- 
tourner  ces  saillies  osseuses  :  afin  de  pouvoir  les  franchir  plus  &- 
cilement,  et  de  mettre  les  chairs  dans  le  relAchement,  pour  les 
diviser  convenablement,  le  chirurgien  donne  à  la  main  du  malade 
la  position  au  quart  fléchie  ;  si  cette  flexion  était  plus  étendue ,  le 
couteau  serait  bientôt  couvert  par  les  tubérosités  osseuses  que  nous 
venons  d'énoncer,  et  bien  alors  qu'il  fdt  étroit,  on  encourrait  l'in-* 
•onvéntent  de  l'espèce  d'enclavement  dont  nous  avons  parlé  9 
nous  insistons  sur  ces  données  très-importantes;  elles  ont 
échappé  aux  écrivains  modernes.  L'opérateur  fait  ensuite  mar«* 
cher  le  couteau  d'arrière  en  avant ,  à  ras  les  os;  sa  pointe  est  to«K 
jours  d'ailleurs  sur  la  même  ligne  que  son  talon  ;  il  rencontre 
ka  saillies  fermées  par  le  scaphofde,  par  te  pisiforme  ^  par  la 
Uapèxe;  nous  en  avons  indiqué  la  longueur  en  traitant  de  Tana- 
lomie  chirurgicale;  l'instrument  exécute  alors  un  mouvemeni 
de  rotation  sur  son  axe ,  à  l'aide  duquel  son  tranchant  forme  avee 
l'aKe  du  membre  un  angle  à  sinus  antérieur  de  quarante-cinq 
degrés  environ  ;  puis ,  continuant  à  cheminer,  il  devient  presque 
immédiatement  horisontal  pour  terminer  le  lambeau  antérieur  à 
deux  centimètres  ou  deux  centimètres  deux  millimètres  et  demi 
aevipon  (huit  ou  neuf  lignes)  au-dessous  de  l'aiiiculation  radio- 
earpienne;  l'opérateur  suit  d'ailleurs  les  principes  énoncés  dans 
ce  volume  (V.  JLois  générakê  de$di$ërticulatUmi)]  ce  lambeau 
est  maintenu  relevé  par  un  aide. 

D$wciifne  temps.  —  La  main  demeure  en  supination;  le  cbi* 
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furgien  replace  $op  pouce  e(  $on  iqdicttepr  foq»  1^  fipqphyse» 
^^loîdes  du  r^\^  et  an  cubitus;  il  ^v^ifffie  ^ar  \^  t^e  dorsalp 
delà  main  une  incision  demi-circulaire  à  convexité  ipfi^rieur^; 
^le  a 'mtére^  que  1^  peau  ^(  le  tmn  cellui^ir^  fouiKifUpé  ; 
^and  <m  fait  up  l^mbei^u  pp^^rieur,  son  c^pir^  si^g^  4  un  ceu*- 
tiroètre  cioq  inillirpè^res  epvirof)  (up  defpi^popce)  4#  l'article; 
lorsou'ou  reooope  i^  (vs  laipb^ap^  |9  di^lançp  que  pops  yenoi» 
d'indiqué^  ^1  fie  çiuq  millimètres  p)^  pep^  miilifpètre;»  et  dqfpi  eq- 
inun  (deui(  ou  trois  Ugnes),  j^p  que  I/b»^s$|i^  ue  «§  r^tfacteqt 
pas  trop  loin  et  qe  laissept  P9S 1^  faç^  postérieure  de  l'ayaut-biv^ 
ii  nu;  sî  U  oiano^UYr^  ^t  e^épuMe  ^pr  1^  fuaîn  drpite,  le  talon 
du  couteau  qui  remplace  rip4icateur^  9u  mom^t  où  il  quitte  le 
point  sur  leauel  il  est  appliqué ,  n^archç  ^  gau/^be  ^  droite  pour 
yenjr  3^  repdre  dans  reqdrojt  occupé  par  1^  ppuc^  ^  qui  fuit  à  son 
four  lorsque  Tinç^rurnept  j^rriyç  ;  i}  i^t  bi^p  eo^ndu  que  l'aide 
wntinue  d'^x^rcer  des  traptioqs  sur  les  téguments  d^ant  en 
arrière }  sj ,  au  cop^rair^,  le  chiriirgiep  opère  sur  lu  main  gmiche, 
le  çouteaq  qm  como)^npe  encore  la  divjsipn  du  piéme  côié  eat 
refoulé  de  dedans  ep  deliofs;  en  d'êtres  termes,  de  droite  ji 
^ucbe  par  rapport  à  l'opérateur;  il  viept  aussi  se  repdre  imm4- 
dlalepnent  ftu-dessous  da  projopgemept  r^io-styloîdiep. 

TVoistènte  tmp$*  —  A  TinstePt  mépie  pu  les  incisions  que 
pous  avons  décrites  opt  erpl^rassé  topt  fe  pourtour  de  rarticle, 
c'est-à-dire  au  moment  où  Tipstrumen^  quitermim^  la  division 
des  tissus  dorsaux  ^rrive  ^pr  Je  cOM  externe  de  la  jointure,  le 
cbirurgiep  attire  direpten^ent  h  l^i  le  poignet  du  pialade;  le  tran- 
chant du  couteau ,  qui  ét^it  perpepdippl^ire  à  Taxe  du  nombre, 
forme  avec  cet  axe  up  ang)/^  j^  sinus  iprérieur  de  quarante  cinq 
degrés  environ  ^  il  traverse  ep  pn  sept  co^^p  la  joipture  de  soq 
^rd  radial  j^  spp  )>pr/l  cubital  |  ep  suivant  )a  directûjo  et  la  pr<^- 
/ondeur  de  s»  conc;i|^v^;  voyp?  plus  haut  TimaMoie  cfiirurgicale; 
^ipsi ,  en  qpeiqpes secondes^  |'opératM>iL ^^  pommencée  et  trè^ 
^ilement  acbeyée. 

Procédé  ancien  modifié  par  Vauleur.  —  Uu  »ide  soutient 
l>vaQt-bras;  ^1  cqipprjpie  les  ^ftèr^  radiale  fi  cqbitaJe;  la  main, 
j^pt  la  fsLce  ff^\nmw  correspond  k  celle  de  ^'f^p^r^teur,  est  tenue 
/^ns  i'^ttjtude  moyenne  entre  la  pronatiof^  et  la  supination; 
^e  e^i  d'ail^urs  presque  compléleraent  fUJfljje  >  après  que  Topé- 
mleur  ^  mis  3oo  pouce  gau^  immédiatement  au-dessous  de 
j'jM^ae  «iy)o)Ld^  ^  cmpiê  4  I9  ^|g^  ipdieat^  foi^fe  Vpir 
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trémité  libre  de  celle  du  radius;  si  l^on  opère  sur  le  membre 
gauche,  le  premier  de  ces  doigts  occupe  la  place  du  second,  et 
vice  versa. 

Premier  temps.  —  Le  chirurgien  pratique  sur  la  face  dorsale 
du  carpe  une  incision  semi-lunaire  à  convexité  antérieure  ;  le 
pouce  marque  le  point  de  départ  du  couteau,  et  l'index  son 
point  d'arrivée  ;  veut-on  faire  un  lambeau  postérieur  ?  le  milieu 
de  rincision  est  à  un  centimètre  cinq  millimètres  environ  (  un 
demi  pouce)  du  centre  de  l'article;  si,  au  contraire,  on  rejette 
ce  lambeau  ^  il  en  est  à  cinq  millimètres  ou  sept  millimètres  et 
dem^  environ  (deux  ou  trois  lignes);  ici  l'instrument  ne  divise 
encore  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  les  tégu- 
ments sont  au  besoin  disséqués  et  maintenus  relevés. 

Second  temps. — On  conseille  de  promener  le  tranchant  du 
couteau  sur  la  face  postérieure  de  l'articulation  ;  ainsi  on  ouvre 
d'abord  sa  partie  moyenne,  puis  l'externe  et  enfin  l'interne  ;  cette 
manœuvre  est  trop  longue  à  exécuter  ;  je  l'ai  remplacée  par  la  sui- 
vante :  nous  avons  dit  que  l'instrument  était  arrivé  sous  l'apo- 
physe styloîde  du  radius  ;  son  manche  est  alors  légèrement  rele- 
vé; l'indicateur  vient  à  son  tour  remplacer  son  talon,  afin  de 
mieux  s'assurer  de  la  présence  du  bout  du  prolongement  styloï- 
dien,  dont  nous  venons  déparier;  cette  précaution  étant  prise, 
ce  doigt  fuit  de  nouveau ,  pour  faire  place  encore  au  couteau ,  qui 
est  abaissé  et  qui  exécute  sur  son  axe  un  mouvement  de  rotation , 
à  l'aidé  duquel  sa  pointe  est  portée  en  haut  et  en  dehors,  et  for- 
me, avec  Taxe  du  membre,*  un  angle  à  sinus  antérieur  et  interne, 
de  quarante  à  quarante-cinq  degrés  environ  ;  alors  l'opérateur 
refoule  la  lame  de  dehors  en  dedans,  en  d'autres  termes,  de 
droite  à  gauche;  à  mesure  qu'elle  parcourt  ainsi  la  face  dorsale 
de  l'articulation  qu'elle  ouvre  largement  sans  s'y  engager,  son 
manche  devient  horizontal;  il  est  incliné  du  c6té  du  cubitus,  de 
manière  à  former  aussi  avec  cet  axe,  un  angle  de  quarante-cinq 
degrés  environ,  mais  à  sinus  postérieur  et  externe;  vers  la  fin 
de  cette  dernière  manœuvre ,  le  talon  de  l'instrument  est  légère- 
ment relevé.  Si  l'on  opère  sur  la  main  gauche ,  l'incision  dor- 
sale et  demi -circulaire,  part  du  côté  radial,  et  finit  sur  le 
cubital  ;  la  face  palmaire  de  la  main  du  malade  et  celle  du 
chirurgien  conservent  d'ailleurs  les  mêmes  rapports;  la  dés- 
articulation est  faite  du  bord  cubital  au  bord  radial  de  l'ar- 
ticle ;  on  exécute  donc  en  sens  inverse  la  dernière  mmiœuvre  que 
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nous  venons  d'indiquer  :  comme  i'insiniment  ne  divise  pas  com- 
plètement la  région  cubitale  de  la  jointure  radio-carpienue,  il  nous 
paratt  très-difficile  qu'il  s'égare  *,  si  néanmoins  on  concevait  des 
craintes ,  on  le  porterait  en  un  clin  d'œil  sur  le  çAié  radial ,  et  il 
pourrait  encore  alors  très-facilement  être  promené  de  dehors  en 
dedans,  et  exécuter  convenablement  la  manœuvre.  Lorsqu'on  a 
reconnu  rigoureusement  le  siège  de  l'articulation  radio-carpienne 
et  qu'on  possède  bien  les  connaissances  d'anatotipie  chirurgicale 
renfermées  dans  ce  chapitre ,  il  est  extraordinairement  rare  qu'un 
seul  coup  de  couteau  ne  suffise  pas  pour  ouvrir  largement  toute 
l'étendue  de  la  lace  dorsale  de  rartide,  et  une  grande  partie  de 
ses  niions  latérales  ]  mais  si  la  manœuvre  n'avait  pas  d'abord 
complètement  réussi,  un  second  couP;  d'ins^trument  donné  en 
sens  inverse  suffirait  ^  je  m'en  suis  convftincu  en  (aisant  manœu- 
vrer les  opérations  sur  le.cadavre,  et  quand. lies  éjèves  n'avaient 
pas  oublié  les  préceptes  que  nous  venons  d'énoncer. 

Aussitôt  que  l'articulation  a  été  largement  ouverte ,  le  chirur- 
gien engage  facilement  le  couteau  entre  les  surfaces  articulaires  et 
au-dessous  des  prolongements  styloïdiens  des  deux  os  de  l'avant- 
bras  ;  il  le  promène  alors  d'arrière  en  avant,  avec  la  préqaution 
d'éviter  les  saillies  formées  parla  pointe  du  ^capboïde^  par  le  tra* 
pèze  et  par  le  pisiforme;  nous  avons  indiqué  la  longueur  de  ces 
saillies,  ainsi  que  celle  de  l'apophyse  de  Tunciforpie -,  cette  der- 
nière ne  gène  guère  l'opérateur,  à  ca'use  de  la  distance  à  laquelle 
elle  est  de  l'article  radio-carpien  ;  mais  à  mesure  que  le  chirur- 
gien confectionne  le  lambeau  antérieur,  il  fait  glisser  sa  main  sur 
le  carpe  et  même  sur  les  phalanges  *,  et  à  mesure  aussi  qu'il  va 
terminer  ce  lambeau,  il  relève  le  membre  thorachique  du  malade, 
afin  de  voir  la  face  palmaire,  de  mieux  y  diriger  la  marche  de 
l'instrument,  et  d'y  achever  la  section  des  chairs  en  même  temps 
que  l'opération  (  V.  d'ailleurs,  dans  ce  volume  :  Lois  ginérales 
des  désarticulations). 

Est-il  pennis  d'opérer,  lorsqu'on  ne  peut  pratiquer  aucun 
lambeau?  J'ai  vu,  aux  armées,  plusieurs  sujets  chez  lesquels 
le  poignet  avait  été  enlevé  -,  les  extrémités  articulaires  infé- 
rieures du  radius  et  du  cubitus  étaient  à  découvert;  quelque- 
fois même  la  cause  vulnérante  avait  intéressé  les  apophyses 
styloîdes  ;  les  chairs  manquaient  partout  pour  recouvrir  la  sur- 
face dénudée^  elle  se  cicatrisait  néanmoins  par&itement,  mais 
avec  lenteur. 
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Appréciation  âé$  milhodei  et  de9  procéàiè  èpfraioires  que 
nouê  tenons  de  décrire.  —  Les  deux  lambeàilit  latéraux  de  îlosàt 
prolongent  beailroup  là  manœùtré  6{)ërât0îre;  leurs  raélneà 
adhèrent  au^t  extHémitéè  dti  plus  gfand  diariiëtre  des  surfoces  ar- 
ticulaires éfiargnées  par  lè  couteau  ;  il  est  ddnc  plus  difficile  dé 
les  maintenir  en  placé;  nous  les  rejeton^,  &  moins  (]ué  l'état 
pathologique  n'exige  qu'on  prenbé,  sur  les  bords  exterhè  et 
interne  du  membre,  lés  Cbéirs  destinées  à  rebétivrir  la  ^urfiice 
dénudée. 

En  taillant^  éorilhYë  WMther^  le^  lambeaux  àvaftt  de  désarticu- 
ler, on  est  obligé  dé  changer  deui  ou  trois  (bts  de  poâttioh  la 
DnaiU  dû  ihdlàde ,  sbiVatit  le  câté  de  râriiculétidh  qu'oïl  attaqué  ; 
élUsi  Ton  perd  du  témpi;  il  d'est  pa«  d'àillëtit^  Vrai  de  dite  ^ué 
lés  lambeaux  sont  plus  régulièrement  faità;  il  est  facile  de  i*éfi 
assurer  comihe  ùotié  sur  lé  cadavre;  nou3  h'adUiëttons  pas  té 
procédé. 

Dans  të  procédé  attKbUé  à  tort  I  tt.  Sîûhàlh ,  on  iifaité  ^aln 
ther,  en  pratiquant  les  deux  lambeaux  t^rëatàbléhient  à  la  dësar^ 
ticulation  ;  or  ce  procédé  a  d'abord  les  IfticbUvéniei^ts  de  celui  dû 
chirur^ieU  allemand,  très-distingué,  (|Uè  houà  Veriohs  dé  dter; 
Mais  en  comnfençant  par  attaquer  l'article  du  éôté  palmaire,  lè 
praticien  français  se  crée  des  diflScultés  foUrhieà  par  uhé  sorte 
dinfundibulum,  dans  lequel  il  est  forcé  d^égir,  et  qui  exige  l'u- 
sàge  presque  exclusif  de  la  pointe  du  couteau  ;  oti  sait  combien 
elle  est  itioins  avantageuse  qUe  le  reste  du  traUchant  de  l'instru- 
ment; personne  n'ignore  railleurs  qu'eltè  é^are  plus  souvent 
Topérateur,  qu^elle  Texpôsê  trop  tVéquemmènt  &  des  écarts  dan- 
gereux ,  et  qu'enfin ,  lorsqu'on  désarticule ,  on  he  doit  pas  s'en 
servir,  &  moins  que  son  usage  né  soit  commandé  par  une  rigou- 
reuse et  indispensable  nécessité  :  on  comprend  facilement,  qu'en 
l^ratîqUattt  k  latnbeàu  |>ostérieur,  après  avoir  traversé  l'articula^ 
tion  d'avant  en  arrière ,  et  en  continuant  de  fbirè  marcher  Tiii- 
itrument  iouè  lés  parties  molles,  pour  les  diVi^r  de  dedans  en 
dehors,  là  miâceUr  des  tissus  exige  dés  précautions  qui  ralen- 
tissent nécessairement  la  manœuvre;  la  convexité  de  la  main 
s^oppose  à  la  confection  régulière  de  ce  lambeau;  lés  tendons 
extenseurs  restent  à  sa  surface  saignante,  si  l'on  ne  veut  pas  s'ex- 
poser, en  lôs  coupant  contre  l'article,  à  faire  des  boutonnières 
à  l^énvetoppé  tégumenteuse;  il  faudra  donc,  l'opération  étant 
achevée,  les  enlever  les  uns  après  les  autres;  ainsi  du  temps 
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M  pé^da,  et  l'on  hinhiplie  la  dMleof;  de  quelque  mittièré 
que  cé  mode  Ô)përAloire  soit  exéeiUé^  il  est  défectueux. 

Le»  deux  ihciâious  Uttéraleâ  de  JRtM  ptùiddgent  iitiHilêmem 
ropëratîon  ;  la  section  ou  les  deux  sectIotlK  qu'il  pfatlifiM  sur  14 
ftee  dorsale  de  \à  maiu,  pour  flnir  da  éiteotifterire  un  tomteau 
postérieur  carré  ou  trapézofde,  mérite  le  méine  rëprechu^  H 
n'est  pas  besoin  dé  dire  que  la  forme  de  ee  lambeM  n'est  poiirt 
srantageuse;  ce  pto^dé  tt'é^  pas  àdAiS^iblei 

La  méthode  circulaire  est  d'une  exécution  plus  Ioti((ue  qu«  h 
procédé  ancien  auquel  nous  avom  fait  subir  des  modifieatiofis  ; 
il  faut  eA  effet  toujours  disséquet*  ïa  péëu,  si  Ton  teut^  noua  lé 
tépétoos,  en  cbnservet  une  longueur  suffisante;  cette  diaseetloâ 
est  assez  difficile  sut  les  éminehces  thénar  et  byf^dthénar;  ellft 
exige  un  temps  assez  \ùtïg  -,  la  méthode  dont  nou^  noiis  oocupidné 
i^t  évidemment  ponir  hous,  et  d'après  des  e^MÀ  ««embiPeux  tMtâS 
par  les  élèves ,  moins  prompte  et  moins  fadte  que  le  proeédi 
ancien  et  que  le  nôtre;  elîe  a  rincottvénient  de  retenii^  les  huMni»- 
dltés  de  là  plaie  à  sa  suHkce,  si  Tou  ne  feit  pas,  sut  le  poibt  ft 
plus  déclive  du  pourtour  de  la  solution  de  cdbtlnuHë ,  Une  ihci*- 
sîon  parallèle  à  Taxé  du  membre;  cette  intiiiion  intéressé  le  làm*. 
beau  circulaire  tégumento-celfuleux  depuis  êoû  bord  libre  jus>^ 
qu'à  son  bord  adhérent;  il  est  positif  qu'aforà  M  pend  du  témpà^ 
le  malade  soljffire  davahlage.  On  voit  que  je  ne  partage  pas  I\>pi<^ 
nion  d'un  grand  nombre  d* auteurs  qui  vantent  beaucoup  le  mode 
opératoim  dont  nous  traitons  et  qui  hii  donnent  là  prtftrence; 
je  le  place  en  troisième  H^ë. 

Le  procédé  àntien  que  j'ai  modliM  est  trtt-tedle  et  feit 
prompt-,  sous  ce  dernîet*  rapport  il  remporte  sur  le  précédent; 
il  permet  de  tailler  convenablement  ïes  cbàirs  destinée»  &  ree(^* 
irrir  la  surface  dénudée  ;  il  donne  un  libre  écoulement  au  pu*. 

Notre  mode  opératoire  èsl,  de  tous  ceux  qu'on  à  imàginfti  fu»». 
qu'aujourd'hui ,  lé  pins  prompt  et  le  plus  fiicîle  ;  mais ,  pour  tàiflél^ 
convenablement  le  lambeau  antérieur,  îl  fcttt  <pîié  le  ehirUrgieft 
suive  rigoureusement  les  préceptes  (Jue  nous  avons  tracée ,  et  qu'tt 
possède  bien  les  données  anatomiques  cbirurgiCJàles  établies  dans 
ce  chapitre;  il  est  difficile  de  choisir  entre  ce  mode  opératoire  et  le 
procédé  ancien.  Disons  d'ailleurs,  en  terminant ,  que  la  manière  là 
plus  sûre,  la  plus  prompte,  et  en  un  mot  la  plus  avantageuse  de 
désarticiiler,  est  de  commencer  à  entrer  dans  l'articulation  par  H^ 
cité  externe  de  la  jointure  radio-carpienne,  et  de  fciré  èhettiinélr 
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le  couteau  de  dehors  en  dedans  jusque  sur  la  région  diamétrale- 
ment opposée  de  Tarticle;  je  n'oublierai  jamais  Tétonnement  des 
élèves  lorsqu'ils  voient  exécuter  pour  la  première  fois  cette  partie 
brillante  de  la  manoeuvre. 

Je  suis  vraiment  affligé  de  réclamer  si  souvent  dans  cet  ou- 
vrage contre  les  travestissements  que  des  auteurs  modernes  ont 
feit  subir  à  mes  travaux;  mais,  je  le  demande,  les  intérêts  de  la 
science ,  le  sentiment  de  ma  propre  dignité  ne  me  le  cômman- 
dent-ils  pas? 

Citons  encore  des  textes  :  a  Pour  exécuter  Tamputation  de  la 
M  main  dans  Tartieulation  radio-carpienne,  M.  Lisfranc  fait  pla- 
ji  cer  la  partie  Qntre  la  pronation  et  la  supination;  puis,  ayant 
»  reconnu  la  présence  des  apophyses  inférieures  des  os  de  Tavant- 
»  bras,  il  traverse,  de  Tune  à  Tautre,  la  face  palmaire  du  poi- 
»  gnet,  avec  un  couteau  étroit.  Portant  ensuite  Tinstrument  en 
j»  bas,  il  taille,  aux  dépens  des  tissus  qui  recouvrent  la  partie 
»  inférieure  du  carpe ,  un  lambeau ,  qui ,  étant  relevé ,  lui  permet 
»  d'entrer  dans  Farliculalion  et  de  la  traverser.  Son  couteau  ^ 
y>  parvenu  en  arrière  des  os  et  du  carpe  y  termine  V ablation  de 
D  la  tnotn,  en  formant  un  second  lambeau  avec  les  téguments 
y>  placés  à  la  face  dorsale  de  cet  organe,  ri  {Delà  Médecine  opi- 
ratoire^  par  Sabatier^  nouvelle -édition,  faite  sous  les  yeux  de 
M.  Dupuytren^  par  L.-J.  Sanson  et  L.-J.  Bégin^  t.  IV,  p.  530, 
1824.) 

Voici  un  autre  texte  :  «  La  main  est  placée  entre  la  pronation 
»  et  la  supination.  Le  chirurgien  applique  la  main  gauche  sur 
»  la  région  dorsale  du  métacarpe,  Tindicateur  et  le  pouce  sous 
»  Textrémité  inférieure  des  os  de  l'avant-bras.  On  enfonce  un 
»  couteau  sur  la  partie  latérale  interne  de  Tarticulation  \  on  rase 
)»  sa  face  antérieure  et  on  sort  du  côté  opposé  *,  puis,  imprimant 
)»  au  poignet  un  mouvement  de  flexion  ^  le  tranchant  est  légère- 
»  ment  relevé ,  sa  pointe  et  son  talon  marchent  sur  une  môme 
)»  ligne  ;  on  termine  vers  les  éminences  du  carpe  un  lambeau  de 
)»  môme  longueur  que  dans  le  premier  procédé. 

)>  Ce  lambeau  est  soutenu  par  Taide  ;  le  pouce  et  le  doigt  indi- 
)»  cateur  reprennent  leur  première  position  ;  le  talon  du  couteau 
»  est  appliqué  sous  l'apophyse  styloide  du  cubitus^  il  décrit  la 
)»  courbe  indiquée  antérieurement  pour  la  confection  du  lan^ 
)»  beau  dorsal  y  arrive  au  prolongement  radial  j  et  traverse  Var^ 
»  tide  de u  point  vers  le  cubitus^  en  suivant  sa  direction  ana- 
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»  (omigue.  i>  (^Eêsai  sur  les  AmputatUms  dam  les  artieulfUions^ 
par  Claude  Gantherel  ;  thèse  soutenue  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  le  26  août  1820,  n*  248.) 

Encore  un  texte  :  «  Après  avoir  trouvé  les  apophyses  infé- 
9  rieures  du  radius  et  du  cubitus ,  et  placé  la  main  entre  la  pro  - 
»  nation  et  la  supination ,  l'opérateur,  armé  d'un  couteau  étroit , 
»  plonge  à  plat  la  pointe  du  couteau  à  travers  les  parties  molles, 
»  en  commençant  vers  le  bord  antérieur  et  interne  de  Tapo- 
»  physe  styloide  du  cubitus  pour  aller  sortir  devant  Tapophyse 
»  st^loîde  du  radius,  vers  l'articulation,  s'il  opère  sur  le  htas 
»  droit-,  il  entie  au  contraire  du  c6té  du  radius  si  c'est  sur  le 
»  gauche.  Ensuite  il  taille  un  lambeau  en  incisant  vers  la  paume 
»  de  la  main ,  et  en  prenant  les  mêmes  précautions  que  dans  le 
y  cas  précédent  ;  puis,  portant  le  couteau  sur  la  face  dorsale , 
»  il  y  fait  une  incision  demi-circulaire  à  convexité  inférieure 

>  Semblable  à  celle  qui  se  pratique  dans  la  première  opération. 
»  Alors,  portant  le  tranchant  au  détint  de  Vappphyfe  styloids 
»  du  radius^  il  entre  hardiment  dans  V  articulation^  qu'il  peut 
1»  traverser  d'un  seul  coup^  s'il  dirige  le  tranchant  obliquement 
9  pour  lui  faire  décrire  le  demi-cercle  formé  par  la  face  arti- 
»  culaire  supérieure  des  os  du  métacarpe.  »  (Manuel  des  opé^ 
rations  chirurgicales,  par  J.  Coster.  ) 

11  est  donc  incontestable  qu'au  lieu  de  faire  le  lambeau  pos- 
térieur en  achevant  l'opération,  comme  l'écrivent  sans  doute  sous 
leur  bon  plaisir  les  éditeurs  de  Sabatier,\Q  pratique  au  contraire 
ce  lambeau  préalablement  à  la  désarticulation  que  je  commencedu 
cAté  radial  pour  la  finir  au  côté  cubital.  Les  n^émes  auteurs  ont 
donc  avancé  à  tort  que  je  procédais  de  la  région  palmaire  à  la 
face  dorsale.  En  travestissant  ainsi  les  idées  de  ses  confrères  il  est 
très-facile  de  les  blâmer  :  ceci  n'a  pas  besoin  de  commentaires. 

Mais  voici  un  texte  appartenant  encore  à  un  écrivain  mo- 
derne :  «  L'opérateur,  armé  d'un  couteau  étroit,  transperce 
»  les  tissus  du  radius  vers  le  cubitus ,  ou  du  cubitus  vers  le 

>  radius,  selon  qu'il  opère  sur  le  membre  droit  ou  sur  le  membre 
»  gauche ,  au  niveau  des  apophyses  styloîdes ,  passe  ainsi  entre 
»  les  parties  molles  et  la  face  antérieure  du  carpe  ,  attire  ei^ite 
)»  riastrument  en  avant ,  et  taille,  comme  précédemment ,  un 
»  lambeau  semi-elliptique  ^  Iç^ng  d'environ  deux  pouces.  Ce 
»  lambeau  relevé  ou  renversé  en  aiTiôre,  permet  au  chirurgien  de 
9  taire  immédiatement  après  sur  la  fi^ce  dorsale  du  poignet,  une 
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»  incision  demi-circulaire  ft  peu  près  semblable  à  celle  an  procédé 
)>  que  je  viens  d'iridiquer,  de  diviser  en  même  temps  les  tendons 
»  extenseurs  presque  au  niveau  de  l'article ,  puis  de  désarticulée 
)»  en  paêêant  sou$  ta  pointé  d'une  dès  apophyses  HytoUes 
y>  pour  termiher  comme  dani  la  méthode  tirculairé.  y^  (Nàu^ 
veaux  iliments  dé  médecine  opératoire  j  par  M.  fetpeàUy  t.  II, 
p.  431.) 

Airisî  il  ést  éVrdettt  que  M.  Vèlpeaû  Die  fait  itidistinetehiedt 
commencer  la  désarticulation  dti  poignet  sous  Tapophysestylordè 
dti^adius  Ou  biert  sou^  celle  dtl  cubitus;  les  textes  de  Mtt.  Gan^ 
iheretei  Càstery  mes  ph)secteùrs,que  je  viens  dé*citer  plus  haut, 
prouvent  que  je  désarticule  dé  dehors  en  dedans  ;  car  fen  ftttaquaiit 
âu  contraire  l'artlcfe  de  dedans  en  dehoi^  ods'elpôserait'k  tou^ 
les  inconvénients  qué  j'ai  depuis  lortgtenlps  indiquée  dahé  méà 
cour^  de  médecine  opératoire  et  c)ué  j*ài  reproduits  dftnS  té  Chapi- 
tre en  décrivant  mon  procédé  pour  Tampùtation  du  poignet. Vod^ 
avez  déjà  vu ,  lecteur ,  et  vous  vertei  encore  que  M.  Velpeau  eèi 
devenu  coutuihler  dû  fait. 

Nous  nous  sommes  expliqué  dans  lés  généralités  et  à  l'occàsioft 
de  rettirpatioil  des  pihalanges  sur  les  inconvénients  attachés  k  la 
présence  de  deux  làmbeenx  et  à  celle  du  postérieur  lorsqu'il  eèt 
surtout  constitué  par  des  tissus  minces  ;  il  serait  inutile  de  reveàib 
sur  ce  point  importait  de  thérapeutique  chirurgicale. 

Pansement.  —  On  lié  les  artères  radiale  et  éubitalé  èl 
(tuelquefols  d'autres  vaisseaux  artériels  insolitement  àéve^ 
loppés.  On  peut  tordre  ces  vaisseaut. 

Les  bords  de  1à  solution  de  contiilutté  sont  this  eh  eontaet 
dans  le  sens  du  plus  petit  diamètre  de  l'articulation  rftdio^-caN 
pienne ,  c'est-à-dirë  d'avant  eti  arrière  et  tice  vetsà.  Des  ban- 
delettes agglutinattves  modérément  serrées  maintiennent  les 
chairs  qui  recouvrent  la  plaie  ;  voye2  dans  te  |)remier  volun^ede 
èet  ouvrage  les  préceptes  indicées  pouf  Tapplicatiôn  de  êes  em- 
plâtres; on  couvre  encore  la  solution  dé  continuité  aVecunlinjfè 
fenêtre  et  cératé,  de  la  charpie  et  des  compi'esses  lon^ettes; 
toutes  ces  pièces  d'appareil  sont  assujetties  par  le  bandage  trian- 
gulaire de  M.  Mathias  Mayor  ou  psir  celui  de  M.  Aigat  de  Gaîllac ; 
nous  avons  signalé  ailleurs  les  inconvénients  attachés  aux  cir- 
culaires de  bande  pour  les  appliquer  et  pour  les  enlever  lors- 
qu'il existe  surtout  des  accidents  inflammatoires  ;  il  serait  inutile 
de  redire  que  nous  rejetons  ces  circulaires  à  moins  qu^il  ne  s'a- 
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gis$e  d^dn  ëcoulement  àanguin  exigeant  qu^on  soumette  Ift  plaie 
à  on  certain  degré  de  compression  pour  Tàrréter. 

Le  membre  opéré  est  placé  sur  un  oreiller;  le  bout  du  moi- 
gnon sîége  sur  un  plan  un  peu  moins  élevé  que  celui  sur  lequel 
repose  le  reste  de  l'étendue  de  Tavant-bras ,  afin  de  donner  dé 
boiine  heure  un  écoulement  facile  aux  humidités  de  la  plaie  qui 
ont  trop  de  tendance  à  pénétrer  dans  les  gathes  béantes  des  ten- 
dons, i  les  enflammer  et  à  produire  au  loin  des  fusées  puruleYi- 
tes-,  nous  avons  déjà  dit  qye  Tlncision  de  ces  gaines  destinées  à 
prévenir  les  phlegmasies  était  inutile  et  devait  être  abandonnée  ; 
il  n'est  permis  de  recourir  à  cette  incision  que  si  elle  est  néces-^ 
saite  pour  faciliter  Tiàsue  des  produits  sécrétés  par  la  solution  de 
cODtfâufté. 

Mais  Tamputation  dahâ  Tarticulatiôti  ràdio-<iar'piehne  peut  être 
èompriquée  d'accidents  ibAànlmatoires  gràvëâ  qui  Tônt  fait  reje- 
ter à  tort  par  certains  auteurs  ;  si  le  malade  ti'a  pas  pèrdii  tro^ 
de  sang,  on  a  recours,  comme  moyen  préventif,  aux  évacUationà 
ianguines  locales  sur  la  face  postérieure  ie  Tavant-bras;  elles 
sont  plus  ou  itaôins  répétées ,  pliisou  moilis  abondantes,  suivant 
ks  indications;  leur  emploi  aidé  par  celui  des  cataplasmes  émoi- 
Bénis  entre  deux  linges ,  ôu  mieux  encore  dans  de  la  gaze ,  con- 
juré presque  toujours  l'orage;  la  solution  de  continuité  exempte 
de  compHcatioti  marche  franchement  vers  la  guérison.  11  ferait 
ibUtlTé  de  rappeler  que  si  une  phlegmasié  violente  se  développait, 
que  si  le  puâ  séjournait  dans  Tépaisseur  des  ôhairs,  il  faudrait  se 
bAter  dé  lui  donner  issue  ;  quelquefois  même  oti  est  obligé  de 
rompre  toute  l'étendue  des  cicatrices  déjà  formées;  ai-je  besoin 
de  redire  kuési  qu'on  mettrait  en  tisage  les  antiphlogisiiques, 
diaprés  les  prihcipes  établis  dans  les  généralités  [V.  premier  Vo- 
lume dé  cet  ^uvrage)t  Ôh  sait  d'ailleurs  que  les  inflamma- 
tions sufviendrotat  moins  facilement  si  lé  canal  intestinal  est  à 
félat  ^in  et  Qu'elles  résisteront  d'âutAnt  ptuà  qu^il  ^râ  malade 

soit  prêalablemeht ,  soit  consécutivement  à  !à  plaie  (V.  locù 

èttoto)» 
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fondés  sur  quelqties  observations  de  guérison  dans  lesquelles 
Tavant-bras  sphacélé  a  été  détaché  de  Féconomie  par  la  nature 
et  a  laissé  rexttémîté  inférieure  de  lliumérus  t  découvert ,  dés 
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chirurgiens  ont  pensé  que  Famputation  dans  la  jointure  du  coude 
devait  être  pratiquée  ;  mais  les  cas  où  les  malades  ont  succombé 
à  la  suite  de  la  gangrène ,  suivie  des  phénomènes  que  nous  ve- 
nons d'indiquer,  ne  sontrils  pas  très-nombreux  ?  En  les  jugeant 
par  analogie,  je  me  prononce  pour  Taffirmative^  j'ai  vu  deux 
sujets  qui ,  n'ayant  pas  voulu  se  soumettre  à  Tablation  du  bras 
dans  sa  continuité  ,  n'ont  pas  survécu  ^  si  l'on  m'objectait  que 
les  faits  de  ce  genre  sont  rares  dans  les  annales  de  la  science, 
je  répondrais  que  je  n'en  suis  pas  étonné^  car  on  sait  qu'en  gé- 
néral on  n'aime  guère  à  publier  des  fevers,  quoique  l'illustre  et 
judicieux  il/or()[a</nt  ait  avancé  avec  tant  de  raison  que  les  in- 
succès sont  souvent  plus  profitables  à  l'art  que  les  succès  eux- 
mêmes  ]  ainsi  je  ne  nie  pas  que  l'argument  que  nous  venons  de 
discuter  manque  de  valeur  pour  prouven  que  l'opération  dont 
nous  nous  occupons  peut  réussir;  mais  je  demeure  convaincu 
qu'il  ne  démontre  pas  1^  supériorité  de  cette  opération  sur  celle 
du  bras. 

On  ajoute  que  des  praticiens  distingués  ont  fait  heureusement 
la  désarticulation  de  Tavant-bras;  ils  sont  peu  nombreux;  il 
suffit  pour  s'en  assurer  de  parcourir  les  annales  de  la  science  ; 
Dupuylren  a  pratiqué  cette  opération  ;  j'ai  suivi  quelques-uns  de 
ses  malades  et  j'ai  vu  toujours  survenir  des  accidents  graves  qui 
ont  failli  quelquefois  coûter  la  vie  aux  opérés.  Je  trouve  dans 
l'ouvrage  de  Sabatier  la  note  suivante ,  insérée  par  les  éditeurs 
de  cet  ouvrage,  t.  IV,  p.  527  :  «  Pratiquée  sept  à  huit  fois  par 
»  M.  Dupuytren,  celte  opération  (désarticulation  de  Tavant- 
»  bras)  a  été  suivie  de  succès.  » 

L^  partisans  de  l'amputation  dans  l'articulation  cubito-humé- 
rale  ont  beaucoup  insisté  sur  l'avantage  que  possède  cette  opéra- 
tion, de  conserver  un  peu  plus  de  longueur  au  membre  que  si 
l'instrument  avait  agi  sur  sa  continuité  -,  cet  avantage  est  très- 
minime;  car  on  peut  couper  le  bras  immédiatement  au-dessus 
des  tubérosités  inférieures  de  l'humérus;  je  demande  s'il  doit 
être  pris  en  considération  ?  Quand  on  fait  l'extirpation  de  l'avant- 
bras,  il  n'e&t  pas  permis  de  laisser  dénudée  l'extrémité  inférieure 
de  l'os,  jusqu'au-dessus  des  cavités  destinées  à  recevoir  Tolé- 
crane  et  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus;  cette  opération  sera 
donc  rejetée  toutes  les  fois  qu'on  manquera  de  chairs  pour  re- 
couvrir la  large  surface  que  nous  venons  d'indiquer;  ainsi,  le 
cancer,  le  squirrhe ,  le  ramollissement  morbide  et  prononcé  des 
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tissns ,  les  foyers  purulents  qui  remonteront  sur  la  jointure ,  ne 
permettront  pas  de  tenter  l'amputation  dans  l'article  ;  si  ces 
affections  morbides  s'arrêtaient  vers  son  extrémité  inférieure, 
j'émettrais  encore  la  môme  opinion;  car  les  lambeaux,  trop 
courts,  laisseraient  à  nu  une  partie  des  cartilages  arthrodiaux; 
nous  ayons  dit  dans  les  généralités  les  accidents  qui  surviennent 
alors  et  qui  ne  peuvent  pas  être  mis  en  balance  avec  ceux  résul- 
tant de  l'amputation  dans  la  continuité  :  citerons-nous  les  cas 
dans  lesquels  des  chairs  malades  préalablement  à  l'opération, 
peuvent  revenir  à  l'état  normal  après  elle?  mais  la  guéKson  sera- 
t-elle  aussi  sûre,  aussi  simple  et  aussi  prompte  que  si  le  couteau 
agissait  immédiatement  au-dessus  de  l'article  sur  des  tissus  sains? 
je  crois  que  très -peu  de  chirurgiens  seront  ici  pour  l'affirmative  ; 
Personne  n'ignore  d'ailleurs  que  la  carie,  la  nécrose,  une  frac- 
ture comminutive,  etc.,  s' étendant  jusqu'à  l'articulation,  les 
parties  molles  demeurent  quelquefois  presque  à  l'état  normal. 
M.  Velpeau  avance,  sans  en  fournir  la  preuve,  suivant  son  habi- 
tude assez  ordinaire,  «  que  l'opération  (désarticulation  de  l'avant- 
>  bras),  moins  dangereuse  par  elle-même  que  l'amputation  du 
»  bras,  est  loin  d'être  aussi  difficile  qu'on  semble  se  l'imaginer  » 
(NouveatAx  élémenU  de  médecine  opératoirej  par  M.  Velpeau , 
t.  Il,  p.  440).  Mais  est-il  possible  d'admettre  que  la  plaie  ré- 
sultant de  l'amputation  dans  la  continuité  du  membre ,  n'offre 
pas  une  surface  beaucoup  moins  étendue  que  celle  de  l'ablation 
de  l'avantp-bras  dans  l'article?  j'en  appelle  à  tous  les  praticiens. 
La  première  de  ces  opérations  présente-t-elle  au  milieu  des 
chairs  la  large  et  grosse  tête  osseuse  dénudée  que  montre  la  se- 
conde ?  tout  le  monde  répondra  par  la  négative  ;  les  parties  molles 
seront-elles  ici  &ciles  à  maintenir  appliquées  sur  l'extrémité  in£^ 
rieure  de  l'humérus,  lorsqu'il  surviendra  des  accidents  inflam- 
matoires? tous  les  chirurgiens  sont  convaincus  qu'on  est  alors 
obligé  de  les  abandonnera  elles-mêmes,  qu'elles  se  rétractent, 
que  L'os  est  ainsi  largement  mis  à  découvert,  que  plus  tard  elles 
se  sont  beaucoup  raccourcies  et  qu'elles  deviennent  incapables 
de  le  recouvrir  de  nouveau ,  que  le  tissu  osseux  reste  en  contact 
avec  l'air  et  avec  les  pièces  d'appareil ,  qu'il  se  nécrose  presque 
toujours  dans  une  grande  étendue ,  et  qu'il  peut  se  développer 
enfin  une  cicatrice  vicieuse  ]  lorsque  les  instruments  ont  agi  sur 
le  bras ,  les  accidents  que  nous  venons  d'indiquer  sont  moins 
communs,  moins  violents  et  moins  dangereux  ;  il  importe  peu 
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au  malade  que  son  moignon  ait  trois  centipoètres  (  un  pouce)  49 
plus  de  longueur.  Je  conclus  donc ,  des  faits  et  des  raisonn^- 
ments  que  nous  venons  d'exposer,  qu'en  j[énéral  la  dés^fliçula- 
tîcn  de  Tavant-bras  doit  être  rejetée. 

Mais  si  Ton  avait  affaire  à  un  sujet  qui  ^  dans  un  ca?  de  gan- 
l^ëne  remontant  jusque  sur  l'article  ^  nis  voudrait  pas  qu'on  pra- 
tiquât Tamputation  du  br^,  si  Téts^t  morbide  donf  nous  nous  oc- 
cupons existait  sur  un  malade  tfop  ftfible  pour  supporter  cett^ 
dernière  opération ,  si  Toi^  ^vait  reconnu  l'ossiQc^tion  de  presque 
toutes  les. artères,  si  la  maladie  s'étendent  jusque  sur  la  jointure 
l'avait  déjà  assez  largement  ouvert^  et  détruite  dap$  un^  grande 
partie  de  sa  circonférence,  si  alors  il  restait  du  côté  opposé  des 
tissus  suffisants  pour  tailler  un  lambeau  ponven^ible ,  si  Textré- 
mité  inférieure  de  l'humérus  n'était  pas  d'ailleurs  endofpniagé^i 
si  enfin  il  restait  peu  à  faire  pour  achever  la  désarticulation  ^  jf 
pratiquerais  l'amputation  dans  l'article  ;  nous  yçnoQç  i^  piter  de$ 
exceptions  rares  dont  nous  n'avons  pas  44  nous  occupeir  d^ps  lep 
généralités  de  cet  ouvrage.  Noi|s  pensons  d'ailleurs  que  )^  4é$r 
articulation  dont  nous  traitons  n'est  pas  difficile  i  et  que  bipn^ 
exécutée  par  le  procédé  de  Dt/|>uy/rei^  auquel  nous  avpnsappliqui^ 
le  système  linéaire  et  celui  des  angles ,  el|e  e^  i^ys^  pron^pte  qu# 
l'amputation  dans  la  continuité  du  bra$. 

Anatomie  chirurgicale,  —  Elle  ^,  été  onbJl^e  par  un  auteur 
moderne  qui  a  néannioins  singulièrement  vanté  l'empMWion  de 
l'avant- bras  dans  l'article.  On  vojt^  sur  l'e^tréinité  inférjenre  de 
l'bumérus,  une  poulie  presque  complète;  elle  pré^nte  den^ 
bords  y  l'interne  est  plus  saillant  que  l'externe;  il  s'élève  ep  avan( 
à  cinq  millimètres  environ  (deu^ligpes)  au-dessus  dfxoondyl* 
articulaire  de  l'bumérus ,  et  ij  descend  à  six  millimètre^  m  qnar( 
environ  (deux  lignes  et  demie  )  plus  bas  que  ce  condyle  ;  ce§  don* 
nées  sont  importantes  à  connattre  pour  le  passage  du  couteau  ^Uf 
la  partie  antérieure  et  supérieure  de  l'interligne  consigné  par  ' 
l'article;  l'angle  trop  prononcé  formé  chez  certains  sujets  au 
côté  interne  du  membre  thorachique  par  la  réunion  du  bras  h 
l'avant- bras  est  dû  à  la  saillie  plus  considérable  d£  la  tubérositéin^ 
terne  de  l'humérus,  et  encore  à  un  développement  plus  marqua 
du  bord  osseux  articulaire  dont  nous  nous  occupons ,  et  qui  per<- 
met  d'incliner  davantage  en  dehors  la  partie  supérieure  de  Vo^ 
du  bras,  d'où  résulte  nécessairement  que  l'inférieure  est  portée  da- 
vantage aussi  en  dedans  ;  jem'en  suis  assuré  un  très-grandnombn; 
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ie  fois  V>fBqiia  je  faisais  mgOioettvrer  les  opérations  sur  Is  eaiavre  ; 
«B  voU ,  sur  le  côt4  opposé  du  bout  anii-bracbial  de  Tos  du  bras, 
une  petite  tête  articulaire  séparé^  de  la  trocblée  par  une  rainure 
égsleineiii  anîGuUire  ;  près  de  ce  bouienfio  existent deus cavités, 
Viiae  postérieure  tràe^-profonde  est  destinée  à  recevoir  Folécrane, 
Vautre  antéiieuro  esses  superteielle  loge  presque  la  totalité  de  la 
drconÇérence  du  bord  supérieur  de  Tapophyse  copcmoîde  ;  comme 
la  préeédente ,  elle  siégp  imoiédiatameot  au-dessus  de  la  poulie 
dont  nous  evons  parié;  cette  seconde  cavité  s'étend  beaucoup 
BKHnseii  dehors  que  la  premiàre;  le  diamètre  longitudinal  de 
eelle*eiest  de  deuit  centimètres  environ  (huit  lignes);  le  trans- 
yersal  est  de  deux  centimètres  deux  millimètres  et  demi  environ 
(neuf  lignes) ,  tandis  que  Tautni  présente  neuf  millimètres  en- 
viron (trois  lignes  et  demie)  de  longueur,  son  diamètre  traas*- 
yersal  est  d'un  eentioiètre  deux  millimètres  et  demi  environ 
(anq  lignes);  la  bord  supérieur  de  Tantérieure  est  presque  trans* 
versai  ;  lé  même  point  appartenant  i  la  ppstérieure  est  demi-cir- 
eulaire,  à  eonvesjté  sopérieure. 

Le  cnbittts  ofre  supérieuvemeot  une  espèce  de  crochet  qi|i  em* 
fartsee  assez  exactement  la  troehlée  et  forme  avec  elle  une  sorte 
d'embettement,  d'engmnage  constituant  le  ginglyme  angulaire 
par&it;  on  y  trouve  en  arrière  l'olécrane  dont  la  longueur  est  de 
trois  centimètres  environ  (un  pouce);  sa  Lirgeur  est  en  haut  de 
deux  centimètres  deux  miliimôtieset  demi  environ  (neuf  lignes); 
sa  partie  moyenne  de  deux  centimètres  sept  millimètres  et  demi 
environ  (onze  lignes);  sa  partie  infiBrieure  de  deux  centimètres  qua* 
tremillimètaasenviron  (oeuflignesetdenHe);  la  portion  de  l'articu- 
lation cubito-humérale  à  laquelle  Tolécrane concourt, lavant-bras 
étant  étendu^  est  dn  cèté  radial  légèrement  demi-circulaire  et  à 
convexité  interne;  elle  a  trois  centimètres  (un  pouce)  de  longueur; 
cette  convexité  estensens  inverse  pour  lecété  cubital  ;  la  longueur 
de  odai-ci  est  égale  i  celle  du  pnécédent;  les  deux  bords  dont 
nous  venons  de  parler  ne  doivent  pas  être  parallèles  i  Taxe  de 
Tavant^bras  dans  l'extension ,  d'après  ce  que  nous  avons  dit 
de  la  largeur  de  l'elécrane  qui  occupe  alors  entièrement  le  dia- 
mèue  transversal  de  la  troddée  en  arrière  ;  la  partie  supérieure 
4e  ces  deux  câiés  sera  donc  plus  près  du  centre  articulaire  que  la 
partie  moyenne  et  l'inférieure;  la  différence  en  moins  est  de  cinq 
«ttUinètres  (denx  lignes)  an  milieu ,  et  de  un  millimètre  un  quart 
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(une  demi-ligne)  en  bas,  circonstances  anatomiques  très-utiles 
au  chirurgien ,  lorsqu'en  désarticulant  son  couteau  glisse  le  long 
des  bords  latéraux  de  l'apophyse  olécranienne. 

En  dehors  siège  la  cavité  glénoïde  du  radius;  sa  profondeur  est 
de  deux  millimètres  et  demi  (une  ligne);  elle  s'applique  sur  la 
petite  tête  de  l'humérus  ;  son  bord  interne  s'adapte  à  la  rainure 
qui  sépare  cette  petite  tête  humérale  de  la  trochlée.  Pour  com- 
mencer à  entrer  dans  le  c6té  externe  de  l'articulation  du  coude , 
le  couteau  doit  former,  avec  l'axe  du  membre  thorachique,  un 
angle  à  sinus  supérieur  de  trente  à  trente-cinq  degrés,  l'avant-bras 
étant  dans  l'extension  ;  afin  d'arriver  ensuite  sur  le  côté  externe 
de  la  trochlée,  l'instrument  suit  la  direction  d'une  ligne  dont 
le  côté  externe  est  situé  à  deux  millimètres  et  demi  environ  (une 
ligne)  plus  bas  que  l'interne. 

On  rencontre  en  avant  l'apophyse  coronoïde;  il  existe  un 
centimètre  neuf  millimètres  environ  (sept  lignes  et  demie)  entre 
son  sommet  et  sa  base-,  ce  sommet  siège  vis-à-vis  le  fond  de  la 
trochlée*,  il  divise  le  bord  coronoïdien  antérieur  et  supérieur  en 
deux  parties,  l'une  externe  et  l'autre  interne*,  la  première  a  la 
longueur  d'un  centimètre  deux  millimètres  et  demi  (cinq  lignes)  ; 
elle  forme  avec  l'axe  de  l'article  un  angle  à  sinus  .inférieur  et 
interne  de  quarante  degrés  environ;  le  diamètre  radio-cubital  de 
lasecondeestd'un  centimètre  cinq  millimètresenviron (six  lignes), 
il  forme  avec  l'axe  du  membre  un  angle  à  sinus  inférieur  et  ex- 
terne de  soixante  degrés  environ  ;  ces  données  sont  extrêmement 
importantes  à  connaître  lorsqu'il  s'agit  de  contourner  avec  la 
pointe  du  couteau  le  bord  supérieur  de  l'apophyse  dont  nous 
nous  occupons. 

Le  côté  interne  de  l'articulation  cubito-humérale,  l'avant^-bras 
restant  toujours  étendu,  est  demi-circulaire  à  convexité  infé- 
rieure*, son  diamètre  antéro-postérieur  est  de  deux  centimètres 
sept  millimètres  et  demi  (onze  lignes)*,  il  commence  en  avant  au 
côté  interne  d'une  légère  échancrure  offerte  par  le  bord  libre  coro- 
noïdien ;  si  vous  faites  partir  une  ligne  de  l'extrémité  antérieure 
de  ce  côté  de  l'article ,  si  cette  ligne  vient  se  rendre  sur  l'extré- 
mité postérieure  de  ce  côté ,  si  une  seconde  ligne  venant  du  centre 
de  la  première  finit  sur  la  partie  moyenne  de  la  face  de  la  join- 
ture que  nous  étudions,  cette  seconde  ligne  aura  cinq  milli- 
mètres environ  (deux  lignes)  de  longueur  et  donnera  la  mesure 
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de  la  pK^ondeur  de  la  dispoftiticm  semMoaaire^da  e6lé  interne 
de  rariiculation  du  bras  avec  Tavaiit-bras. 

Les  ligaments  qui  entrent  dans  la  composition  de  Tartioitetion 
cubito-humérale  sont  les  suivants  :  1*  ligament  latéral  externe  : 
il  se  confond  avec  le  tendon  du  court  suptnaleur  et  en  partie 
avec  ceux  des  muscles  extenseurs;  il  est  triapgukire;  il  s'étend 
de  la  tubéroûté  ^Lteme  de  l'humérus  au  ligament  annulaire  avec 
lequel  il  se  continue ,  et  qu'il  semble  former  partiellement  par 
son  épanouissement  ;  quelques*unes  de  ses  fibres  s'insèrent  aussi 
sur  le  côté  externe  du  crochet  cubital. 

,  ^  Ligaments  latéraux  internes  :  il  en  existe  deux  ;  rhuméro*» 
coronoidien  se  confond  en  partie  avec  le  tendon  ^Kmévrotique 
du  fléchisseur  superficiel  des  doigts  ;  il  est  épais ,  arrondi  ;  il  s'im- 
plante sur  l'extrémité  inférieure  de  la  tubérosité  interne  de  Thu- 
mérus;  il  va  s'attacher  d'autre  part  à  tonte  l'étendue  du  berd 
interne  de  l'apophyse  coronoîde)  et  plus  spécialement  au  tu* 
hercule  présenté  par  ce  bord. 

3""  Le  ligament  bttméroK)lécranîen  est  mince,  rayonné;  il  part 
de  la  région  postérieure  de  l'épitrochlée;  il  s'irradie  et  s'insère 
dans  toute  l'étendue  du  bord  interne  de  l'olécrane  ;  il  e%t  plus 
fort  iijférieurement  ou  il  se  confond  avec  rbuméro-coronofdien  ; 
ses  faisceaux  supérieurs  sont  faibles,  dépassent  l'olécrane  et  se 
répandent  sur  la  synoviale. 

A"*  Ligament  antérieur  :  il  présente  trois  ordres  de  fibres;  les 
premières,  parallèles  à  l'axe  du  membre,  constituent  un  faisceau 
s'étendant  de  la  partie  supérieure  de  la  cavité  coronoidede  l'ht- 
mérus  à  la  partie  inférieure  de  Tapophyse  coronolde  du  cubitus  ^ 
les  secondes  soai  perpendiculaires  à  l'axe  des  premières;  enfin , 
les  troisièmes,  plus  épaisses,  marchent  de  haut  en  bas  et  de  de« 
dans  en  dehors  ;  elles  vont  jusqu'au  ligament  annulmre  ;  puis  elles 
s'y  insèrent  dans  une  assez  grande  étendue.  Le  muscle  brachial 
antérieur  qui  s'implante  sur  l'apophyse  coronoide  du  cubitus,  et 
sur  le  ligament  antérieur,  fortifie  beaucoup,  en  avant,  l'artieu- 
latioQ  cubifo-humérale,  et  rend  inutile  de  ce  côté  un  trousseau 
ligamenteux  épais. 

S""  Ligament  postérieur  :  il  est  en  grande  partie  remplacé  par 
l'olécraiie  et  par  le  tendon  du  muscle  triceps  ;  il  existe  entre  ce 
tendon  et  la  synoviale  quelques  fibres  aponévrottiques  qui  vont  de 
la  tubérosité  interne  de  Thumérus  à  l'externe;  les  plus  prononcées 
sont  celles  qui  semblent  naître  du  ligament  huméro-olécranien. 
II.  il 
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La  syBénriele  de  l^ieulation  cuhit»*bumérâle  ènvdiêtMl  prd* 
longeaient  qui  communkpie  avee  catte  de  l'apiicle  radio-cubital 
aupëfflear  ^  la  ppemièredo  ces  deux  synoviales  s'^and  enoore  dans 
lea  cavUés  eonuioifi&aniiaa  et  olëoraniennes  de  ThuiBénH;  enfiR , 
«a  tvpuva  aussi  la  n^embrane  dont  Ao«a  noua  oecupona  dana  la 
pÊiAke  excavatMMu  qui  aiMige  sur  Toa  du  braa,  al  qvi  l'exil  la 
bord  da  la  oiipale  dii  radkia  quand  ravaAl4wa6  ast  flMPleaieiil 
ftéefai. 

La  bieepa  et  lea  musdas  de  l'aTant^bras  àgtA  les  extrëmiléé  su- 
périeures s'insèrent  au-desBUf  de  f  artieulation  eubito-bumërale^ 
aafltribueat  auaai  baaueoup  à  fortifier  celle  jointupe. 

f^our  recomiatire  le  siège  de  rarticulalioii  ettbito-*humérale,  on 
a  recours  aux  Qaoyens  salvanta  :  le  ebirurgien  applique  ses  doigts 
iadicateur  et  nëdius  de  diaqua  mais  le  long  des  oÀlés  interne  ^ 
Mftarna  du  braa  rais  dans  uae  assea  forte  pronation  ;  ees  doigts 
daacaadanl  eusnito  Yera  Iç  radius  et  le  eublDia;  ils  rencontrent 
deux  saillies  osseuses;  ce  sont  les  lubérosités  de  Phumérus-, 
rkitarae»  plus  saiUanla,  es*  la  plus  facile  à  trouver;  la  partie 
•upédeure  de  aa  base  siège  à  un  cantinoàlre  deux  millimètres  et 
éeïi|ii  (cinq  lignes)  au«des»tt  de  celle  de  rexteme. 

L'avant-fbtaa  èlani  étendu ,  il  existe  entre  le  somniet  de  la  tu- 
hiérGsitë  ioAeme  de  ^b^méIra^  et  le  point  de  rarticle  eubito-bu- 
méral  situé  directement  au-dessous,  Tespaee  de  deux  centioiè- 
toe^  deuA.  milliHiètpas  el  demi  eavireb  (neuf  Hgnm). 

Ou  Uoiaive^  antre  le  sommet  du  condyle  externe  de  Pbuménis 
^  l'arlÎQulaliûn  buméro-radiale ,  un  tfttervalle  de  deux  eentimè- 
Iraa  environ  (huit  lignes). 

,  Ea>  faisait  fessier  de  baat  en  bas  le  doigt  hKKeateur  et  médJus 
ma  k  ligna  médiane  de  la  feoe  postérieure  du  btae,  en  donnant 
à  L'avan^braa  la  pnsilkMi  au  quart  ftéohie,  la  preaiière  tubérosilé 
i|ttV>n  rencontoe  est  Tolécrane. 

U  existe  tmsfos8€4tes  sur  la  régkm  postérieure  de  Tarliculation 
eiibito4iuniéralô)  Tavant-bras  étant  étendu  sur  le  bras  ;  V^ne  mé- 
diann,  et  assea  peu  prononcée,  oorrespond  à  l'^oMcpane;  la  peau 
de  cette  fossette  présente  ordinairement  des  rides «^  l'épiderme  est 
iiiILtent  épaissi  suc  ee  pcwt  chez  les  personnes  qui  ont  appliqué 
iiura  Gondessur  des  corps  durs:  cet  épaississemeni  se  prolonge 
|rès-4réquemmeat  et  en  se  rétréctspaiit  jusqu^à  quelques  miilt- 
9Mres (quelques  lignes)  au^esaous  de  Tarticle. 
.    Lnfoisette  extana  aat  l^  phia  poofiNide;  lorsqu'on  mette  bout 
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du  ponod  dans  «a  oapaoiM ,  et  <fu'CBi  niptinM  rfttsmrtiftmmt  Am 
mouvemenis  d»  proaatfOD  6t  de  8upBfttipa.i.  l'iKiBlrhMSy  on 
seDfila  tète  du  radîtis pontor  sob»  ledoigi  qtn  nom  vetooos  d'-î»- 
diquer^  il  peut  métM  percevoir  fintedigiift^  formé  ptr  tojiutt»- 
posiiion  de  cet  os  et  de  rhuiDênu. 

La  fossette  interne  siège,  dbex  les  ytMwmesMUigHa^  entve 
l'oléerane  et  le  oondyle  interne  de  rhumén»;  au  lea  Bajett 
doués  d'embonpoint,  on  la  trouve  «nrle  aonwietxie  ealte  jtubéi- 

tesité.  -  ■  ■  ^  .  '  -•■,?".  

Enfin,  on  pourrait  eneore,  )MD«rteeemiatlfe  Karlieulalimcii- 
bito-haméralè,  appliquer,  eomme  si  Vfm  voiriafc  Caife  rampota^- 
tton  d'un  doi^,  le  pouce ,  l'iiidicAteuv  et  le  médiat  ^ra  le  point 
où  l'on  pense  qu'existe  f  article  ;  pendant  qu^on  iaiprimerah  des 
monvements  d'extension  et  éé  flexion  à  l'arant^bnis ,  on  tea  pr<»- 
mènerait  sur  le  membre  jusqu'au  moment^  itsi  aumieBl  aenti 
h  contiguïté  osseuse  •,  en  taisant  glisser  f^ndicatevr  de  bas  en 
baut  sur  la  région  postérieure  du  cubitus^  il  arrive  bientôt  sur 
folécrane. 

Opération.  -^  Bfàièar  H  nsgarde  Mmme  extraordmaipement 
difficile;  on  sait  que  ce  n^esf  pas  notre  opHMm  ;  Ma  d^  oom«- 
pris,  en  lisant  l'anatomie  chirurgicale  consignée,  dan»  ee  afaa- 
pitve ,  qu'avec  le  système  des  Mgies  et  le  sysfème  Knéain» ,  pres- 
que toutes  les  difficultés  sont  vaincues,  et  qu'il  n'en  doit  :paa 
même  exister  pour  le  chirurgien  dont  la  mato  est  seulement  un 
peu  exercée.  Nous  avons  donné  la  preuve  dé  ces  assertions  en  fai- 
sant manoeuvrer  les  opérations  sur  le  eadovre  :  nous  regrettons, 
avec  BrasdoTj  que  A.  Pari  ait  seulement  indiqué  son  mode 
opératoire.  ' 

Procidè  de  BrasAôr.  —  «  UnetnctHènenêemi-hmej  à  ceti" 
9  vexiU  inférieure  ^  qui  comprend  là  moitié  postérieure  de  la 
»  circonférence  du  menibre ,  est  d'abord  pratiquée  à  quelques 
1  lignes  au-dessous  du  sommet  de  Tolécrane,  pour  permettre  de 
a  diviser  les  ligaments  latéraux,  le  tendon  du  triceps^  et  d'où* 
3»  vrir  largement  l'articulation  du  radins.  Le  couteau ,  glissé  k 
9  plat  d'un  câté  à  l'autre ,  entre  la  face  antérieure  des  os  et  les 
a  chairs,  forme  ensuite  un  large  lambeau  dont  la  base  correspond 
a  à  l'article,  et  le  sommet  à  trois  ou  quatre  pouces  au-dessousi 
a  enfin ,  on  termine  en  désarticulant  le  cubitus ,  de  l'apophyse 
»  coronolde  vers  Polécrane,  et  par  la  section  du  musck  triceps^ 
a  quand  elle  n'a  pas  été  opérée  d^avance  (Nouve<xux  éUments 
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» iêméiêeku^^piMimre^farU.  Felpem,  t.  II,  p.  440et441).  > 
:  «  On  étendra  l!avtiit^bn&«  Un  aidé  empoignera  le  bras  aude»- 
n  SOS  de  i^arâ^le ,  et  retirera  les  tégafiaents  vers  Tëpaule.  Vo- 
»  pétailéar,  placé  aa  cAfté  éxtérieiir  du  membre ,  prendra  le 
»  couteau  droit  à  deux  trancbantai  qui  se  trouve  dans  les  caisses 
wé^mçnMim^iltnnfpliqueraleiraneh^  VoU^ 

19  ^«M,  ff»  peu  fiurini  d'un  traicers  de  doigt  au-deisou$  de 
^.  Piesctfiémitè  de  edLte  apephyêe  ;  U  le  di  tournera  en^-dessous ,  pour 
»  venir  gagner^  en  coupant  la  peau ,  le  condyle  interne  de  l'ku- 
wméruê.  Apris  cette  première  section,  il  en  fera  une  seconde, 
n  enmenaniJie iréndimUdu couteau, d$  Fendroit de  rolécrane 
>  «M  if  a  oommenei ,  eu  condyle  externe;  de  manière  que  Tinci- 
msiùm  delà  peau  vienne  fi&ir  s^r  le  kmg  svipinateur,  un  peu 
»  f9oiiis  de  46Q1' travers  de  doigt  au-dessous  d'une  ligne,  qui, 
9.«B  parooucani  transversaleipent.  la  circonférence  du  membre, 
»  passerait  parrextrémiiéde  Tolécrane  (]e  suppose  la  stature  d'un 
»  aduhe),  i'inBtromept  Ae  trouvera  vîs-à*vi3  la  jonction  du  radius 
»  avec  le  condyle  externe.  On  renfoncera  jusque  dans  cette  arti- 
i>.!imlatioii ,  en, en  abaissant  le  manche,  pour  épargner,  dans  cette 
^.ooupe  tramwerftale,  les  cb^rs  du  pli  du  bras.  Cela  fait,  Topé- 
^.  rateur  plongera  la.  pointe  ducputeau  entre  ces  chairs  et  le 
9  radius,  lui  fiera «ontinu<ar  sa  route  par  devant,  et  le  plus  près 
»  .gur'il  seva  possible  de  cet  os  et  du  cubitus.  La  pointe  en  étant 
,»  sortie,  il  en  inclinera  le  tranchant  pour  finir  obliquement  la 
3^  coupe ,  et  former  un  lambeau  d* environ  deux  travers  de  doigt, 
yt  L'articulation  paraît  alors  à  découvert  :  on  sépare  facilement 
»  le  cubitus  d'f|vec  l'humérus ,  et  ton  finit  par  la  section  de  Vat^ 
»  tache  de  rolécrane  ou  du  tendon  des  muscles  extenseurs  de 
»  Vavant'-bras  (Essai  sur  les  amputations  dans  les  articles,  par 
nil.  Brasdor,  Mémoires  de  f  Académie  royale  de  chirurgie, 
M  nouvelle  édition  avec  notes,  t.  V,  page  519).  »  Ainsi,  on  vient 
de  s'en  convaincre,  Brasdor  pratique,  sur  la  partie  supérieure 
et  postérieure  de  l'article ,  une  incision  en  V,  dont  la  base  est 
en  bas  :  M.  Velpeau  dit  que  c'est,  au  contraire,  une  incision  semi- 
lunaire  à  convexité  inférieure  :  M.  Velpeau  fait  couper  le  tendon 
du  triceps  par  Brasdor,  au  commencement  ou  bien  à  la  fin  de 
l'opération  -,  c'est  une  seconde  erreur  du  chirurgien  de  la  Charité  ^ 
car  on  vient  de  lire  dans  le  texte  extrait  des  mémoires  de  l'Aca- 
démie, que  ce  tendon  n'est  sacrifié  qu'au  moment  où  la  ma- 
noeuvre est  achevée  :  Brasdor  donne  au  kmbeau  antérieur  deux 
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travers  de  doigt  environ  de  longueur  ;  M.  Velpeau  4ît  que  le  som-^ 
met  de  ce  lambeau  doit  être  k  trois  ou  quatre  pouces  de  sa  base  ; 
c^esl  une  troisième  erreur  de  ce  dernier  Âirurgien,  et  voilà  cem- 
ment  on  écrit  l'histoire.  Est-il  besoin  maintenant  de  redire  y 
qu'après  avoir  pratiqué  sur  la  partie  postérieure  de  Tarticle ,  uoe 
incision  en  V,  après  avoir  traversé  l'articulation  du  radius  avec 
l'humérus,  Brasdor  fait  un  lambeau  antérieur  sur  la  face. pal- 
maire de  l'avant- bras?  11  est  évident  que  le  membre  thorachique, 
qui  d'abord  avût  été  maintenu  dans  une  forte  pronation ,  doit 
être  mis  alors  en  supination  complète,  afin  que  les  yeux,  sui- 
vant et  précédant  la  mardie  du  couteau,  aident  l'opérateur  à  le 
diriger  convenablement.  D'après  le  texte  de  Brasdjor^  il  est  cer- 
tain, qu'ayant  taillé  les  chairs  destinéfes  à  recouvrir  la  surfoce 
dénudée ,  cet  auteur  achève  la  désarticulation  d'avant  en  arrière. 
Il  serait  inutile  de  reooiàmander  de  s'assurer  du  siège  de  l'article, 
préalablement  à  ropëvatioii  (V.  dans  ce  chapitre,  VAnatQtnie 
chirurgicale)]  quant  aux  préceptes  pour  attaquer  la  jointure, 
pour  l'ouvrir,  pour  la  fsiire  parcourir  au  couteau  çt  pour  la  dé- 
truire ,  on  a  vu  que  ces  préceptes  mamiuent  dans  les  deux  textes 
que  nous  venons  de  citer;  nous  nous  en  occuperons  en  décrivant 
rigoureusement  le  procédé  opératoire  de  Dupuiylren. 

«  Procédé  de  Vacquier.  —  Dan^  la  troisième  thèse  in-4",  sou- 
n  tenue  à  la  Faculté  de  Paris,  au  commencement  de  ce  siècle, 
»  VcKquier  propose  de  modifier  ainsi  le  procédé  de  Brasdor. 
«  Avec  un  couteau  à  double  tranchant,  il  commence  par  tailler 
»  le  lambeau  antérieur  de  bas  en  hatU ,  jusqu'au  niveau  de  Tar- 
»  ticulation;  coupe  ensuite  les  ligaments  qui  unissent  le  radius 
»  et  le  cubitus  à  lliumérus;  luxe  l'avant-bras ,  et  termine  en 
»  détachant  l'olécrane  du  large  tendon  qui  s'y  insère,  ainsi  que 
»  des  téguments ,  de  manière  à  laisser  un  lambeau  large  de  quel- 
»  ques  lignes  en  arrière  {Nouveaux  éléments  de  médecine  opi- 
ratoire^  par  M.  Velpeau^t.  IT,  p.  -441).  » 

Voici  le  texte  de  Yatquier  :  «  Tai  tiré  ce  procédé  des  leçons 
»  de  médecine  opératoire  du  citoyen  Dupuytren ,  chirurgien  en 
»  second  à  r Hôtel-Dieu  de  Paris ,  chef  des  travaux  anato^ 
»  miques  à  VÊcole  de  médecinCy  etc.  » 

«  L'opérateur,  situé  au  c6té  externe  du  membre ,  après  s'être 
1»  assuré  de  la  position  des  tubérosités  de  l'extrémité  inférieure  de 
»  l'humérus ,  enfoncera^  à  quelques  lignes  au  devant  et  au-des- 
T»  sous  de  Vipieondyley  un  couteau  à  double  tranchant^  qu'il  diri- 
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»  géra  fransVèr^ftlemeât  au  devant  de  rëpiirocblée.  Portant 
»  avssitôt  le  couteau  en  a^ûnt  et  un  peu  m  hant^  il  formera  d* 
»  toutes  lés  parties  moHes,  situées  au  devant  du  oubitBS  et  da 
»  radius ,  ud  lattibeau  dont  la  longueur  devra  vtttier,  suivant  tea 
»  bonnes  de  la  maladie,  mais  <)ui,  formé  de  muscles  dont  le» 
»  fibires  sont  en  général  très-courtes ,  n'éprouvera  qu'une  rétrào* 
»  tion  médiocre  el  t)roponlonnée  à  teur  longueur.  Ce  lambeaU 
»  étaht  relevé  et  tenu  par  uu  aide ,  la  partie  antérieure  de  la  cap- 
»  suie  de  Tarticulation,  mise  à  découvert,  sera  incisée  traiisVcrsa» 
»  lement ,  et  d'un  seul  coup  dirigée  du  cubitus  vers  le  radius*. 
»  Aussitôt  après,  toutes  les  parties  molles  des  côtés  interne^ 
))  postérieur  eteiterûé  dé  l'articulatioh,  seront  successivemeat 
»  coupées  par  l'instrument  porté  circulaircmenl  autour  du  mexû,'* 
»  bre^  ordinairement,  les  ligaments  latéraux  sont  détruite  date 
»  ôe  temps  dé  Popéràtion ,  et  Tapophyse  décratie  est  mise  à  na 
»  dans  toute  sa  circonférence.  La  portiort  de  membre  qu'on  veut 
»  retrancher  ne  tient  plus  dains  ce  moment  à  eeHe  que  l'on  veùl 
»  éonserver  que  par  Tôlécrane ,  qu'il  est  alors  aisé  de  scier,  ou 
»  par  le  tendon  du  scapulo-humëro-olécranieo^  que  l'on  peut 
»  couper  plus  aisément  ehcore  (De  ftmpUiatbm  dans  VarticiÊ* 
lation  humèrO'CUbitah)  (du  coude)*  »  Thèse  sioutenue  à  la  Fa- 
culté dé  Paris,  le  20  ventôse  an  XI,  pat  Pierre  VMcfUkr^  pages 
27  et  S8. 

Or,  le  procédé  que  M.  Velpeau  attribue  à  Ymquier,  ûe  lui  âp- 
partîent  pas ,  puisque  ce  dernier  dit  Itti-méme ,  on  vient  de  le 
voir,  que  ce  procédé  est  tiré  des  îeçotts  de  Dmpûgtrtn. 

On  s^esl  convaincu  que  M.  Velpeau  a  commis  une  seconde 
erreur,  lorsqu'il  a  avancé  que  facqulisr  fait  le  lambeau  anté- 
rieur de  bas  en  haut;  car  il  est  démontré,  par  le  texte  de  ce 
derrtier  auteur,  qu'il  le  pratiqué  au  contraire  de  haut  en  bas. 
tout  espèce  de  commentaire  devient  encore  ici  inutile. 

Sabatier  attribue  à  Dupuyir^  le  dernier  procédé  que  nous 
venons  d'énoncer;  Il  laisse  rolécrane,  eptès  l'avoir  séparé  du 
cubitus  par  quelques  traits  de  scie;  il  veut  que  l'on  taille  le  lam- 
beau antérieur,  en  divisant  les  tissus  de  dedans  en  dehors  et  de 
haut  en  bas;  il  croit  encore  qu'on  pourrait  pratiquer  deux  inci- 
sions longîtadinales ,  Tune  sur  le  côté  interne,  et  l'autre  sur  le 
bord  externe  de  Tavant-bras;  elles  partiraient  de  l'article;  elles 
seraient  parallèles  à  l'ate  du  membre^  une  incision  transversale 
les  réunirait  ihférieurement;  on  aurait  ainsi  circonscrit  un  lam- 
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Tampuiation  dans  rarticulation  scftpuio^kuntérale. 

FrocéM  d»   Mupui^trm.  ^  L't^m^raft  ^ii4«>  €M  idH  en 

supîntUoti  ^  le  chirurgien ^  ûtué  an  côté  intentô  Ai  themtiifé  ^  t^ 

ooBMli  ie  stëgè  de  i'«rtkultttion  cnfoito-humârftfo ,  à  Vaidë  dél 

prtotptes  que  teotts  atons  énomët  dans  tè  c^iiipHrt  <  V.  VAfiûtû^ 

•MC  dkimfyîcoJe)  ;  son  pouce  gauche  est  pittcé  sùf  la  tubéf osM 

interne  de  rhumérus;  rindicateur  repose  ên^  l'externe;  tà  Vùtk 

teat  désaritoukr  Tayant^braë  droit  ^  la  face  palflhaire  de  la  mtàn 

de  Vopératear^  correspond  à  la  régioà  antérieure  de  ce  membre , 

si  l'on  opéré  sur  le  côté  gauche  ^  celle  ffiiFÎn  est  appliquée  sur  Nt 

free  antérieure  et  ibrérieure  du  bras  ^  un  aide  ooÂi)prifne  rartèfé 

humérale  au-dessous  du  creux  de  Tmeselle  \  un  élèv«  est  chargé  de 

mainteoif  rextrémîlé  inférieure  du  membre. 

Premier  temps.  —  Armé  d'un  couteau  interosseux ,  le  flhi»* 
rargien  en  introduit  lapoiote  sor  le  côté  inbeme  de  r«rtidtttatîèn  ; 
elle  va  en  rasant  les  os  sortir  sur  le  pohit  dianliéttalement  op^ 
poié  \  elle  a  rempleeé  d'abord  le  peuce  au  m«nftvenl  où  il  a  quitta 
la  positioB  que  Éote  lui  ayons  donnée  plus  haut  et  puis  rindi^^ 
càtèur  à  Tinstsûat  nôérne  où  il  fuit  pour  ne  pas  être  blessé  |  lé 
membre  ayant  été  aibsi  traversé  de  part  en  part  avec  la  précau^ 
tion  d^évîter  surtout  la  saillie  antérieure  formée  par  le  bord  in<^ 
teniedelatrocbiée(voyex  VAMiomk  cèirurgtoàlê)^  rinstrUtfieiM 
Inerdie  de  haut  en  bas  le  long  de  ht  région  antérieure  du  râdiUI 
et  du  cubitus  dont  il  s'éloigne  un  peu ,  et  vient  achever  té  lae^^^ 
beau  antérieur  à  quàire  eentimètres  environ  (un  pouce  et 
tiers)  au^^tossotts  de  la  jointure  ;  un  aide  maitiient  ce  lambèU 
relevé;  il  est  bien  entendu  que  si  la  main  repesait  sûr  te  trajet  ûé. 
couteau  elle  devrait  nécessairement  le  fuir  à  mesure  qu^l  deséen^ 
drait  le  long  du  membiil  ;  les  ehtfrs  avec  leaqudles  on  pratiqué 
le  lambeau  antérieur  ayant  beaucoup  d'épaisseur^  il  ne  flûut  pa») 
malgré  l'opinion  de  quelques  auteurs  modernes ,  les  saisir  pour 
les  rendre  plus  saillantes  ^  on  ne  doit  pas  aussi  fléchir  légèrement 
Favant-bras  afin  d'atteindre  plus  facilement  ce  dernier  hù\  ;  je 
rejette  ces  manoeuvres  non-seulement  parce  qu'elles  me  semblent 
inutiles;  mais  encore  parce  qu'elles  sont  nuisibles;  elle^  font 
perdre  du  teo^ps  pour  mettre  le  membre  d'abord  daàs  la  flexioh 
et  ensuite  pour  retendre  ;  elles  ne  permeiteiH  pes  d'ailleurs  épm 
les  doigts  placés  comme  nous  l'avons  dit  swr  les  côtés  de  Tart»* 
Cttfaitioa  servent  de  guide  fidèle  au  i9ou4eau  petue>  ii^aVer&er  tas 
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parties  molles  de  part  en  part  et  domier  la  hautear  convenable 
à  la  racine  du  lambeau  antérieur. 

Second  temps.  —  Le  chirurgien  applique  le  pouce  de  la  main 
gauche  sur  la  partie  antérieure  et  externe  de  l'articulation  du 
radius  avec  Thimiérus ,  les  quatre  derniers  doigts  reposent 
transversalement  sur  la  face  postérieure  du  membre  au-dessous 
de  l'article  *,  si  la  présence  de  la  jointure  n'était  pas  suffisamment 
reconnue ,  l'opérateur  imprimerait  à  Taide  de  la  même  main  à 
Tavant-bras  de  légers  mouvements  de  flexion  et  d'extension  s'il 
voulait  désarticuler  celui  du  côté  droit  ^  un  élève  se  chargerait 
de  ce  dernier  soin  quand  on  opérerait  sur  le  membre  gauche, 
parce  qu'ici  Tindicateur,  le  médius,  l'annulaire  et  l'auriculaire 
embrassent  la  région  inférieure  du  bras  ;  au  besoin  le  pouce 
chercherait  la  contiguïté  osseuse^  il  la  tiouverait  alors  aisé- 
ment. 

Le  couteau  est  tenu  à  pleine  main  ;  il  remplace  le  pouce  au 
moment  où  ce  doigt  fuit  le  point  sur  lequel  il  est  appliqué  ;  alors 
le  tranchant  de  l'instrument  exécute  un  mouvement  de  rotation 
sur  son  axe  à  l'aide  duquel  il  forme  avec  celui  du  membre  un 
angle  à  sinus  supérieur  de  trente  à  trente-cinq  degrés;  aussitôt 
qu'il  a  parcouru  quelques  millimètres  (quelques  lignes)  de  l'ar- 
ticle dans  cette  direction,  il  est  porté  en  dedans  et  il  suit  pour 
arriver  au  bord  interne  de  la  trochlée  une  ligne  dont  l'extrémité 
cubitale  est  située  à  deux  millimètres  et  demi  environ  (une  ligne) 
plus  haut  que  son  extrémité  externe. 

Parvenu  sur  le  point  que  nous  venons  d'indiquer,  l'instrument 
contourne  en  sortant  de  la  jointure ,  la  partie  postérieure  et  in- 
férieure de  l'olécrane  ;  il  se  rend  sur  le  côté  interne  et  antérieur 
de  l'article  cubito-huméral  ;  des  tractions  exercées  sur  les  tégu- 
ments peuvent  les  attirer  au-dessus  de  l'articulation;  au  besoin 
on  les  disséquerait. 

La  pointe  du  couteau  est  ensuite  reportée  en  avant  dans  le 
point  de  la  jointure  huméro-radiale  où  cet  instrument  s'était 
arrrété. 

Si  le  chirurgien  opère  sur  le  membre  droit,  le  couteau  partant 
de  ce  point ,  parcourt  de  dehors  en  dedans ,  sans  rester  engagé 
dans  l'article ,  la  direction  d'une  ligne  qui  a  un  centimètre  deux 
millimètres  et  demi  environ  (cinq  lignes)  de  longueur  et  qui 
forme  avec  l'axe  de  l'articulation  huméro-cubitale  un  angle  à 
sinus  inférieur  et  interne  de  quarante  degrés  environ  -,  puis  l'in- 
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strament  exécute  sur  son  axe  on  mouvement  de  rotation  àTaide 
duquel  son  tranchant  suit  la  direction  d'une  ligne  qui  est  d*un 
c^timëtre  cinq  millimètres  environ  (six  lignes)  et  qui  forme 
avec  Taxe  du  membre  un  angle  à  sinus  inférieur  et  externe  de 
soixante  degrés  environ. 

Arrivé  sur  le  côté  interne  de  la  jointure  cubito-humérale,  le 
couteau  parcourt  la  direction  d'une  troisième  ligne  demi-circu* 
iaire  et  à  convexité  inférieure^  les  deux  extrémités  de  cette  ligne 
sont  à  deux  centimètres  sept  millimètres  et  demi  environ  (onze 
lignes  )  l'une  de  l'autre  ;  son  centre  a  cinq  millimètres  environ 
(deux  lignes)  de  profondeur  ;  l'instrument  suit  ainsi,  sans  y  rester 
engagé,  toute  l'étendue  de  la  région  interne  de  l'article  dont  tous 
les  liens  antérieurs  et  latéraux  sont  divisés  ;  il  est  donc  alors  déjà 
assez  largement  ouvert. 

Si  l'on  opère  sur  le  bras  gauche ,  la  manœuvre  que  nous  ve- 
nons de  décrire  pour  désarticuler  le  cubitus  s'exécute  d*abord 
en  sens  opposé  immédiatement  au-dessus  de  l'apophyse  coro- 
noîde,  et  puis  dans  ce  même  sens  sur  le  côté  interne  de  Tar- 
ticle. 

Pour  achever  la  désarticulation  il  reste  à  détruire  les  ligaments 
qui  s'insèrent  sur  l'oléerane  ainsi  que  le  tendon  du  muscle  tri« 
ceps  brachial  ;  les  bords  latéraux  de  l'apophyse  olécranienne  ont 
trois  centimètres  environ  (un  pouce)  de  longueur  que  le  couteau 
devra  parcourir  ;  on  n'oubliera  pas  que  la  partie  de  l'articulation 
cubito-humérale  formée  par  cette  apophyse  et  par  l'humérus  est 
légèrement  demi-circulaire ,  à  convexité  interne  du  côté  du  nk- 
dius  et  en  sens  inverse  du  côté  opposé,  que  la  portion  moyenne 
de  l'oiécrane  est  de  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes)  plus 
large  que  la  supérieure  -,  elle  l'emporte  seulement  en  largeur  d'un 
millimètre  un  quart  (une  demi-ligne)  sur  l'inférieure  :  toutes  ces 
données  que  nous  avons  dû  reproduire  ici  étant  bien  connues, 
le  diirurgien  porte  légèrement  en  arrière  l'avant-bras  qui  est 
toujours  en  supination  j  il  glisse  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en 
haut  la  pointe  du  couteau  dans  l'article;  lorsque  cet  instrument 
est  arrivé  contre  le  bord  interne  de  l'oiécrane  il  divise  do  ce  côté 
les  ligaments  et  la  synoviale  en  parcourant  la  jointure  et  en  sui- 
vant la  direction  qu'offrent  les  dispositions  anatomiques  que 
nous  venons  d'indiquer;  il  procède  ensuite  de  la  même  manière 
pour  le  point  opposé;  puis  le  couteau  est  placé  de  champ  et 
transverwlemefil  dans  Tartienlation  ;  agissant  alors  d'avant  en 
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arrière  il  ftchèv«  ropëration  p«r  U  section  da  tendon  du  minel* 
triceps  brachial. 

Li  plupart  des  diirurgîens  traseilient  d'enletir  roiëcru» 
avec  te  cubitus^  nous  venons  de  le  faire  ;  (quelques  praticiens 
veulent  au  contraire  qu'on  le  laisse  après  Tavotr  divisé  avec  fai 
soie  sur  son  extrémité  inférieure  ;  nous  ne  partageons  pas  cette 
dernière  opinion  ;  pour  comtervtr,  en  effet,  l'action  d«  musots  tri** 
ceps  bradiiai  sur  le  bras ,  il  est  iilutils  d'épargner  aoa  insertion 
sur  l'dpophjse  oléorânienne  ;  on  sait  combien  est  ëteikdae  et 
avantageuse  Timplantation  de  co  masde  sur  rbuitaéras;  une  fini 
qne  les  régions  antérieaiB  et  latérales  ont  été  largeikiént  ouvertes 
à  l'aide  des  précepte^  que  n^s  venoni  d'énonoer,  il  tsttrès^fiual» 
d'achever  la  dësattidulation  \  ce  qai  reste  à  faire  est  prompiemeat 
exécuté  ;  ainsi  sous  le  rapport  de  la  lenteur  de  la  manssnvte  att« 
cttn  reproche  ne  doit  étire  «dresM  à  la  soAsti^otion  ds  Viàéètette  ^ 
si  vous  le  laissez ,  une  partie  de  l'articulation  subsiste  après  votm 
opération;  H  peut  s'y  développer  des  accidents  graves;  je  les  ai 
observés  en  suivant  la  pratique  de  Dupnytrtn.  Vacqmer  pnéfk« 
enlever  l'apophyse  olécranienne  avec  le  cubitus. 

M.  Vêtpeau  dit  que  si  Ton  vonlàit  conserver  Tolëcratoe,  il  ftu- 
drait  après  avoir  traversé  l'articulation  radio^tinEiéralev  dénuder  le 
cubitus  de  ses  parties  tnolies  et  le  mwùhnUdiàtefàent  au^dêêmuê 
du  bord  antérieur  de  Fnpùphyn  corotiolds,  dm at  prié  qns  postibk 
dwlajoifUurej  sn  coniinnanl  ftfUertifnèhumèrormdialt.  Cetéori- 
vain  ajoute  qu'on  évita  ain»  (oiifw  les  difflcuUii  de  l'amputatroii 
de  l'avant^bras  dans  Tarticte  cubitô-huniérai;  eette  dernière  prô^ 
position  est  au  moins  exagérée;  car  il  est  beaucoup  ée  (Airur** 
giens  qui,  ignorant  ou  bien  ayant  oublié  les  préceptes  que  nous 
avons  indiqua,  ne  pénètrent  pas  Caeilement  daœ  la  jointure 
huméro-radiale  et  ne  la  parcourent  pas  sans  hésitation  :  nous  avons 
déjà  fait  remarquer  que  si  Tan  n'enlève  pss  l'apopbyse  olécnt* 
Éienne,  on  laisse  subsister  une  partie  de  l'article,  dans  laquelle 
débutent  souvent  des  accidents  gravés;  si  en  épargnant  cette 
l4>ophyse  retendue  de  la  solution  de  continuité  est  moindre,  œt 
avantage  ne  peut  pas  balancer  les  inconvénients  attachés  à  des 
surfaces  articulaires  restées  en  contact,  et  entre  lesquelles  l'ait 
pénètre  ;  tout  le  monde  connaît  les  dangers  que  courent  les  ma* 
lades  lorsqu'une  articulation  est  ouverte  ;  en  sciant  sur  l'apophyse 
coronoSde,  au-^dessous  de  son  bord  antérieur,  auist  prés  qu$ 
fosiibU  de  lajaiftture ,  «n  oMtùiuÊtU  rmUrlitm  MMsére^o* 
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iiah^  M.  Velpeau  nous  semble  n'avoir  pas  vu  que  las  traits  de 
sde  doÎTent  tomber  sur  la  partie  iniërieure  et  interne  de  la  tro^ 
dilée  ^  elle  descend  plus  bas  que  le  condyle  de  l'humérus. 

Si  Von  pratiquait  le  lambeau  antérieur  en  divisant  tes  tissus  de 
dehors  en  dedans,  on  prolongerait  inutilement  la  mancsuvra^ 
iftons  nous  sommes  expliqué  ailleurs  sur  ce  point  important  de 
u^decine  opératoire  (  F.  les  généralités). 

Méihode  circulaire  ;  procédé  de  M.  Comuan.  Prtmier  iemp$. 
— Le  diirurgîen  se  place  au  côté  iû terne  du  membre  tenu  dans 
Vextension^  il  pratique  à  six  centimètres  environ  (deux  pouces) 
au-dessous  de  l'article  l'incision  des  téguments;  H  suit  les  prin«« 
otpes  indiqués  à  l'occasion  des  amputations  des  membres  dans 
leur  continuité  ;  un  aide  relève  la  peau^  on  peut  être  obligé  de 
la  disséquer  (V.  locù  ciiato). 

Jkvakéme  temps. — Les  muscles  sont  ooupés  jusqu'aux  os^  son 
Tant  les  principes  établis  pour  la  première  section  des  couches 
musculaires  (  Y.  loco  tUalo  )  5  un  aide  ks  relève  ^  on  les  diasèqoe 
au  besoin  jusqu'à  l'article. 

Troiiiéme  temps.  —  L'opérateur  divise  les  tendons  du  biceps, 
du  brachial  antérieur,  ainsi  que  les  ligaments  latéraux  ;  on  veut 
qn'ensuite  il  entre  dans  l'article  par  sa  face  antérieure,  et  qu'il 
acbève  l'opération  par  la  section  du  triceps  immédiatement  au* 
dessus  de  Tolécrane.  Nous  croyons  qu'après  avoir  dénudé  l'arti* 
colatîon  des  partiel  molles  qui  l'entourent  ^  il  est  préférable  de 
mettre  en  usage  le  mode  de  désarticulation  que  nous  avons  décrit 
à  l'occasion  du  procédé  de  Dupmfitem. 

Appréciation  des  procéda  dont  naus  vêMns  de  nous  occuper^ 
—  Celili  de  Dupuytren  est  infiniment  plus  prompt  que  le  mode 
opératoire  de  Brasdor;  il  est  aussi  d'une  exécution  plus  focile. 

On  a  beaucoup  vanté  la  méthode  circulaire;  un  auteur  mo» 
deme  pense ,  d'après  Brunninghausen  ^  que  si  la  peau  est  seu« 
kment  conservée,  la  plaie  ofire  moins  d'étendue;  mais  la  diCé- 
reoce  ne  tient  ici  qu'à  l'épaisseur  du  lambeau;  elle  est  donc 
tfès-peu  marquée.  Le  même  auteur  ajoute  que  les  muscles  en* 
trant  dans  lâ  composition  des  chairs  (testinées  à  recouvrir  la 
surface  dénudée,  sont  plus  disposés  à  l'inflammation  et  fournis^ 
sent  une  plus  grande  quantité  de  matière  purulente;  nous  reje- 
tons ces  dernières  idées;  d'ailleurs  les  couches  musculaires  ser- 
vent à  matelasser  le  moignon;  nous  avons  déjà  prouvé ,  dans  le 
premier  volume  de  cet  ouvrage,  que  BrunninghatAsen  s'est 
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trompé  lorsqu'il  a  avancé  qu'au  bout  de  quelque  temps  les  mus- 
cles se  réduisent  à  rien  sur  l'extrémité  de  l'os;  ils  se  convertissent, 
il  est  vrai ,  en  une  espèce  de  tissu  fibreux  accidentel;  mais  ils 
subsistent  cependant  à  cet  état;  leur  largeur  et  leur  épaisseur 
sont  seulement  diminuées;  Tanatomie  pathologique  a  sanctionné 
ces  faits.  On  a  encore  dit  qu'en  divisant  les  muscles  à  ras  la  join- 
ture, l'artère  brachiale  devait  seule  être  liée;  en  procédant  ainsi 
ce  vaisseau  est  ouvert,  il  est  vrai,  au-dessus  de  sa  division,  et 
Ton  ne  doit  pas  s'occuper  de  la  cubitale  ni  de  la  radiale;  mais  un 
avantage  qui  consiste  à  &ire  une  ligature  de  moins  est  d'une  très- 
minime  importance.  Le  bout  du  moignon  résultant  de  l'am- 
putation dans  Tarticle  cubito-huméral ,  présente  des  saillies 
osseuses  qu'il  serait  inutile  de  rappeler;  il  est  fréquemment  en 
rapport  avec  des  corps  durs  qui  peuvent  déterminer  des  acci^ 
dents ,  s'il  est  seulement  recouvert  par  la  peau  ;  d'ailleurs  la 
méthode  circulaire  ne  fournit  pas  au  pus  un  écoulement  facile  ; 
pour  remédier  à  cet  inconvénient,  il  faut  inciser  le  lambeau  cir- 
culaire de  son  bord  libre  à  son  bord  adhérent  contre  le  point  le 
plus  déclive  de  la  solution  de  continuité;  on  fait  ainsi  une  inci- 
sion de  plus;  on  perd  du  temps  et  l'on  multiplie  la  douleur. 
Cette  méthode  est  d'une  exécution  moins  prompte  que  le  mode 
opératoire  de  Dupuytren,  Je  préfère  ce  dernier  procédé,  si  l'état 
pathologique  ne  s'oppose  pas  à  la  confection  du  lambeau. 

Pansement.  —  Suivant  la  hauteur  à  laquelle  les  muscles  sont 
coupés,  on  lie  l'artère  brachiale  ou  bien  la  radiale  et  là  cubitale; 
dans  les  deux  cas  on  est  souvent  obligé  de  mettre  des  ligatures 
sur  les  récurrentes  ;  il  vaudrait  mieux  les  tordre. 

Lorsqu'on  a  donné  la  préférence  à  la  méthode  circulaire ,  on 
réunit  la  plaie  de  l'un  des  condyles  à  l'autre  5  on  maintint  cette 
réunion  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives.  Le  lambeau  anté- 
rieur, appliqué  d'avant  en  arrière  sur  la  solution  de  continuité , 
est  soutenu  par  le  même  moyen  ;  un  linge  fenêtre  enduit  de 
cérat,  de  la  charpie,  des  compresses  longuettes  sont  les  pièces 
d'appareil  sur  lesquelles  on  met  le  bandage  triangulaire  de 
M.  Mathias  Mayor;  on  pourrait  encore  employer  le  triangle  de 
M.  Rigal  de  Gaillac. 
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AMPUTATION  DANS  L'aRTIOJLâTION  8GÂPUL0-HU1IÉTULE. 

Guidés  par  des  connaissances  anat^miques  plus  précises,  en- 
baràis  par  les  grandes  mutilations  observées  sur  les  braves  qui 
babitent  Tasile  consacré  au  courage ,  les  chirurgiens  modernes 
ont  prouvé  que  le  génie  dépasse  souvent  les  bornes  que  la  nature 
semble  avoir  posées,  même  aux  sciences  exactes  :  la  ligature  de 
l'artère  iliaque  primitive,  de  Tiliaque  externe,  de  Thypogastrique, 
de  la  parUe  supérieure  de  Taxillaire,  du  tronc  brachio-cépha- 
Kque  n'est  plus  un  problème  ^  la  parotide  et  le  corps  thyroïdien 
ont  été  enlevés  ]  l'amputation  de  la  mâchoire  inférieure,  de  la 
caisse  dans  son  articuhition  avec  le  bassin,  a  été  couronnée 
d'un  plein  succès;  on  ne  compte  plus  ceux  obtenus  par  la  désar- 
ticulation de  l'humérus. 

ÂnaUmde  chirurgicale  de  V articulation  seapulo-kumirale 
emsidirie  dans  rage  adulte.  —  L'acromion  et  l'apophyse  cora- 
coîde  laissent  entre  eux  un  espace  dont  la  largeur  est  de  ttois 
centimètres  cinq  millimètres  environ  ( quatorze  lignes);  il  existe 
entre  la  partie  antérieure  de  la  face  inférieure  de  la  première  de 
ces  apophyses  et  la  tète  de  l'humérus ,  un  espace  d'un  centimètre 
cinq  millimètres  (six  lignes);  un  intervalle  d'un  centimètre  deux 
millimètres  et  demi  (cinq  lignes)  sépare  cette  tête  du  prolonge^ 
ment  coracoîdien  ;  la  portion  articulaire  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'os  du  bras  offre  une  surface  plus  étendue  que  la  cavité  glé- 
noîde  augmentée  par  un  bourrelet  fibreux;  la  capsule  qui  envi- 
ronne ces  surfaces  cartilagineuses  leur  permet  de  s* éloigner  un 
peu  Tone  de  l'autre  ;  cette  capsule  lâche  forme  une  espèce  de 
pont  pour  venir  se  fixer  au  col  anatomique  de  l'humérus;  d'où 
résulte ,  dans  l'articulation ,  un  vide  susceptible  de  varier 
suivant  les  attitudes  du  membre;  les  tendons  qui  s'identifient 
pour  ainsi  dire  à  ce  ligament  orbiculaire  se  moulent  sur  lui  ;  la 
plupart  de  ces  tendons  et  la  capsule  sont  fixés  à  la  face  inférieure 
de  Vacromion  et  de  l'extrémité  scapulaire  de  la  clavicule  par  un 
tissu  lamineux  serré ,  qui  les  empêche  de  s'en  éloigner  ;  or,  si  le 
muscle  deltoïde  est  coupé  transversalement ,  et  que  Ton  détruise 
cette  adhérence  après  avoir  divisé  le  ligament  triangulaire  qui  va 
de  l'acromion  à  l'apophyse  coracoïde,  la  tête  de  l'humérus  s'a- 
baisse aussitôt;  elle  s'éloigne  de  trois  centimètres  (un  pouce)  de 
la  voûte  acromio-clavîculaire  ;  mais  si  l'on  coupe  de  dedans  en  de- 
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hors  les  tendons  des  muscles  sus-épineux,  de  la  longue  portion  du 
biceps ,  ua«  partie  du  «ous^épHieux ,  U  bc%  corraspondanle  de  la 
capsule,  Ton  obtient  six  centimètres  (deux  pouces)  d'écartement; 
ç^  le$  ^re^  de»  tendons  noa  ineiséa  ou  partiellement  divisés, 
Ifi  trouvant  diipa^efi  obliquement  et  n'ayant  plus  d'adkéreneg 
^vec  racromipn,  permettent  à  Vo»  du  braa  de  s'abaiuer  précisé** 
ment  de  cette  quantité, 

i'Hjûuter^  à  c^  données  )  r^fennéw  dans  le  mémoirt  que  j'ai 
p^^ié  avec  mop  judieieux  coU^ue,  M«  CftamjMsiM,  que  si  les 
tendons  de$  muscles  grand  dor^,  grand  et  petit  rond,  de  la 
Ipngua  portion  du  bicep3  sont  complètement  divisés ,  Teapace  est 
fpcore  agrandi  :  Tacromion  et  Textrémité  soapulaira  de  la  clavi- 
cule offrent  une  If^gère  inclinaison  de  baut  en  baa  at  d'avant  en 
irrière*,  cette  inclinaison  est  d'autant  plus  marquée  qu*on  releva 
davantage  le  moignon  de  Tépaule  *,  entre  la  téta  de  l'humérui ,  et 
If  paintoù  r^promionse  détaebe  du  acapulum ,  exiateal  dam  aen- 
tim^tres  deux  millirnètres  et  demi  environ  (neuf  lignes)  d'intor* 
valle  *,  toutes  ces  dispositions  sont  beureuses ,  pour  qoa  ie  con^ 
teau ,  passant  entre  les  deux  apophyses  de  l'omoplaie ,  puisse 
enibrasser  le  bord  postérieur  de  Taisselle ,  comme  je  Tindiquerai 
an  décrivant  ma  méthode  opératoire,  liais  les  enatomistes  n'enl 
pas  ob^rvé  q^e  Tacromion  préeeyote  qualquefioia  une  largevr  ^rès^ 
cop^écable,  que  cette  apophyse  offre  alors  chez  les  sujets  qui 
^^\  beeueoup  exercé  leurs  membres  tborachiquea ,  une  oonoaviié 
inférieure  et  une  convexité  supérieure  très-marquées.  On  a  aussi 
oublié  de  noter  que  sur  quelques  individus ,  les  deui  angles  de 
Vextréi^ité  libre  de  Tiicroinion  forment  des  prolongements  inso« 
lites  recourbés  sur  Thumérus,  Il  existe  un  espace  triangulaire  an 
ç6té  interne  du  moignon  de  Tépaulet  cet  espaoe  est  borné  en 
haut,  par  l'extrémité  scapulaire  de  la  clavicule  et  une  très-petite 
étendue  de  Tacromion,  en  bas,  par  Tapophyse  coraooîdç.;  ea  de* 
hors,  par  la  tête  de  rhumérus;  si  Ton  y  plonge  un  couteau  étroit, 
pour  le  faire  sortir  dans  le  poipt  diamétralement  opposé,  on  aura 
traversé  l'articulation.  On  trouve  un  centimètre  cinq  millimètras 
environ  (six  lignes)  d'intervalle  entre  la  tête  de  rhumérus  et  la 
voûte  acromio-claviculaire  ;  lorsque  le  bras  pend  sur  la  partie  la-* 
térale  du  tronc,  la  portion  articulaire  Recette  tète  déborde  en  de- 
hors l'extrémité  libre  de  Tacromion ,  dans  l'étendue  de  cinq  nûlli- 
mètres  environ  (deux  lignes). 

Quand  le  bras  n'est  pas  porté  dans  une  forte  abduction,  il  aal 
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kéie  de  televar  le  bord  postërtenr  de  Talsselie  frasupie  jusqu'au 
Biraw  de  le  joinlure  scapulch-humérale.  L'artèiNs  i^illaire  est  li* 
tuée  àTumoQ  du  tiers  eatëriew  evfo  le  tiers  moyen  du  diamètre 
intéro^pestérieur  du  creux  de  l'aiaseHe^  à  mesure  qu'elle  de»* 
eend,  ^e  est  fiour  ainsi  dire  appliquée  ocsitre  le  bûrd  imténenr 
ée  Fespace  axillaire.  L4)s  muselés  qui  entourant  Tartioulation  sca- 
pulo^huménale ,  saut  le  deltoïde ,  le  grand  rend ,  le  grand  dorsal 
elle  grand  pectoral,  osa  trois  dermers  s'attachent  à  la  couliae 
Ucipilale,  le  petit  paotoral ,  qui  s^mpiante  avec  le  oûrae&4>ra^ 
ehiàl  et  U  eoorte  pcûrtion  du  biceps  sur  l'apopliyse  coracoïde,  la 
longue  portion  du  triceps,  qui  s'ii^sère  pÂès  de  la  jointure  de 
Tépaule,  sur  le  bord  antdrieur  du  scàpokùn,  la  longue  portion 
di4  bicapa,  qui  adhère  à  la  partie  supérieure  du  pourtour  de  la 
eavité  i^noïde  çtqui  sHdentÎAe  ave^  ta  capsule  (Mrbiciilaim,  les 
BSttseles  sus  et  spua-^pineux^et  le  petit  rond  qni^  aprèss'âtM  eon- 
folidiis  pour  ainsi  dire  fivee  cette  capsule,  viennent ee  ^mp  surja 
grosse  tttl|éreait^  de  Teatrémit^  supérieure  de  Thumérm;  on 
teeve  enfin ,  en  avant,  la  sons^acapulaire ,  qui  semble  aussi  faite 
partie  du  ligament  erbieulaire  de  rartide,  e(  qui  se  terisine  sur 
Is  petite  tuhérosité  huaaérale  )  on  voit  enftiv,  dans  le  creo^  de  Tais- 
mSle.  Ieaner&  et  les  vaisseaux  axtllaircs.  N'ottUieas  p^s ,  eomane 
un  cbimrgien  moderne,  de  dise  qw  ^  capsule  orÛeulaire  ^ 
iortiliàa  par  le  HffammÈ  acsapioira  venant' du  somm^  de  Tape- 
^yse  covaeoide. 

4tMKa«M  okiruf'gieah  de  f  amputation  icapt^à^hmmirale  ^ 
censifléréa  jusqu'à  i'dfeda  qmmtone  à  ^tnceaiit*  «^  La  cavité 
glÉioâde  et  soa  bourrelet  fibreux  conservent  toujours,  relative- 
ment i  la  tète  de  l'humérus,  lea  mêmes  propoationa. 

Gfaea  leaeitfants,  le  fâte  bumérale  déborde,  plna  que  obe^  les 
ednllea ,  l'acromkm ,  la  obvieule  et  l'apophyse  coraooîde  ;  cette 
dernière  apophyse  commence,  vers  lemilieu  de  la  seeoode  année, 
son  oasiieation  par  sa  partie  mo3peBne  ^  cette  ossification  gagne  le 
aommet ,  et  en  demiec  lien,  la  base  de  ce  prolongement  osseux, 
qui  vient  concourir  à  former  la  partie  supérieure  de  la  cavité 
glén<dde  ;  Tépiphyee,  qu'il  n^eat  pas  rare  de  trouver  eneooe  h  vingt 
ans  snr  lea  seoofcUeux,  disparaît  ordinairement  vers  la  qua- 
torzième ou  la  quinnèfne  année  ^  dans  l'état  sain ,  ce  oai*tilage  a 
einq  millimètres  environ  (deux  lignes)  d'épaisseur;  il  est  bcau^ 
eeap  plus  épaia  dans  certaines  a|E&ctions  morbides. 
La  semmai  de  racfoaaioB  re^  eartilegin^ix  jusqu'à  l'âge  de 
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qaatorze  à  quinze  ans  et  souvent  au  delà  ;  la  longueur  de  ee  car- 
tilage est  telle  )  qu'il  recouvre  la  tête  de  rbumérus,  et  que  les 
points  ossifiés  de  cette  apophyse  ne  s'avancent  que  daos  réten-* 
due  de  deux  millimètres  et  demi ,  ou  cinq  millimètres  (une  ligiw 
on  deux)  sur  Textrémité  supérieure  de  l'os  du  bras.  Le  bout  sca- 
pulairede  la  clavicule  reste  aussi  cartilagineux,  mais  dans  une 
kooindre  longueur.  Est-il  besoin  de  dire  que  ces  données  rendent 
beaucoup  plus  facile  la  désarticulation  de  Thumérus ,  puisque  le 
couteau  divisera  aussi  bien  les  cartilages  que  les  chairs  ;  de  nom- 
breux essais,  tentés  dans  mon  laboratoire  de  l'École  anatomique 
des  hôpitaux 9  en  ont  fourni  la  preuve  incontestable.  J'ai  publié 
ces  faits  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  année  i823. 
Fondé  sur  ces  circonstances  particulières  d'organisation  que  j'ai 
extraites  desZrOis  de  tostéoginiedeU.  Serres,  j'ai  imaginé  une 
nouvelle  méthode  pour  désarticuler  l'humérus;  on  la  trouvera 
phis  loin  ;  c'est  ainsi  que  les  redierches  qui ,  au  premier  aperçu, 
sembleraient  s'éloigner  des  applications  pratiques,  peuvent  s'y 
rattacher  spécialement  par  un  examen  approfondi.  J'ai  le  pre- 
mier, dés  1823,  appliquée  la  médecine  opératoire,  les  données 
qu'on  possède  sur  les  épiphyses;  on  ne  sera  pas  étonné  que  tel 
auteur,  que  les  intérêts  de  la  science  me  forcent  de  nommer  fré* 
quemment ,  ait  dté  ces  applications  avec  le  soin  de  taire  mou 
nom ,  lui  qui  se  targue  de  faire  toujours  de  l'historique,  et  qui  le 
fait  très-souvent  de  travers ,  comme  nous  l'avons  prouvé. 

;  Opér4Uion.  —  La  chirurgie  française,  qui  longtemps  ne  con- 
nut pas  de  rivale,  et  qui  n'en  connaît  guère  encore,  compte  au 
nombre  des  conquêtes  qui  Tillustrent,  l'amputation  du  bras 
dans  Tarticulation  scapulo-humérale  :  Le  Bran  père  la  pratiqua 
le  premier;  Morand  lui  en  a  contesté  la  priorité  ;  sa  réclamation 
n'est  pas  fondée;  mais  il  en  est  une  autre  vraiment  trop  extraor- 
dinaire pour  ne  pas  être  citée  ;  la  voici  :  «  C'est  une  erreur  de 
»  croire  que ,  jusqu'au  commencement  du  siècle  dernier,  on  n'a- 
»  vait  point  osé  désarticuler  le  bras.  Laroque  a  rapporté  un 
»  exemple  de  cette  opération,  en  1686.  Le  membre  était  tombé 
»  en  gangrène  (  texte  de  M.  Velpeau).  »  Le  chirurgien  (  texte  de 
Laroque ,  rapporté  par  M.  Yelpeau)prit  une  petite  scie  pour  am-- 
puter  fhumérm;  mais  s' étant  aperçu  qu'il  branlait  vers  son 
articulation  avec  l'épaule^  il  y  donna  quelque  secousse,  et  Vos 
sortit  facilement  de  sa  boite;  après  quoi,  le  garçon  fut  bient&t 
rétabli  dans  sa  première  santé  (Nouveaux  élémtfUs  de  médecine 
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9fimtaiir0,  pwr  K,  J^9l9e^H,  t.  II,  p.,  H7  «t  4*a).  Apaiseï^ 
▼ou$,  ombre  AeLeDra»^  TaropiUalion  dans  ^'articulation  $ea« 
polorhupilénile  vous apparlif^i^  toujours;  car  on  ne  pouvca  fcîré 
etoire  à  personne  que  votre. belle  opération  puisse  être  assimilée 
i  uA^cas  de  gangrène  dans  lequel  quelque  secouise  imprioiéeà 
lliaroÀus.  la  fit  s^Ur  faeUemmtJlt  sa  both  :  répétons  donc  en- 
core que  tou^  ceci,  n'a  pas  besoin  de  coinmentaire.  te  Itraà  père 
ne  conçut  pas  ^.  il  est  vrai»  le  premier,  Tid^  de  désarticuler 
rhiuiiériis;  mais  il  n'en  a  pas  moins  acquis  la  glom  d'avoi^  le 
ptenùerpi^tiqué  4^1^  bfilUint^  ppëratiop;  il.ne  se  laissa  gas  ar- 
rêter, commeles  autres  chirurgiens,  par  la  crainte  de  déceuvrir 
«ne  large  articulation,  par  )a  frayeur  qu'inspirait  Thémorrha^ 
et  par  rexVst^nce  d'une  grsinde  plaie  située  trop  près  du  -tronc  ;. 
iOQ  malade  giiérit 

Méthode  à  lambeaux  :  Procède  de  Le  Dran  pire.  — *  Avec.Me 
aignUle  dfoite^  oik  pi^se  d'avant  ep  ainière ,  le  plus  près  possit^le 
de  i  aisselle  et  de  I'qs,  «nifiLqu^  Ton  serre  fortement  sur  und 
cofl^>rea»ej  cette  ligature  oomprend  les  téguinents,  le  tissu  ceU 
Iitlaire,  les  iMBides,  les  nerfs  et  les  vaisseaux;  ainsi  maître  du 
lang^  on  coupe  transversalement,  sur  ratticulalioa,  la  peau  et 
le  deltoîda  vpuisoo  itlki  h  section  de  la  capsule  articulais  et  des 
tendons  qui  s'attacheet  sur  la  tête  de  l'os  ;  un  aide  soulève  le  bras, 
en  portant  se  partie  sepérieurefcn  dehors;  alors  Técartement  des 
snrbces.ûsseusta  permet  dépasser  l'instrument  entre  elles;  on  le 
dirife  de  haut  en  bas ,  de  rapière  que  son  traïu^bant  soit  k^^àre^ 
mem  tourné  vers  Thumérus;  le  couteau  dépasse  peu  à  peu  le 
ligature,  et  Too  achève  de  séparer  le  membre  dti  tronc;  unese** 
eonde  ligature  médiate  est  mise,  à  Taide  d'une  aiguille  courbe, 
aoHlcasea  de  la  première  qui ,  id^veni;^e  înntU#^  est  enlevée  avec 
la  poryon  de  larobeaii  excédant  la  «eir&ce  de  la  plaie. 

Praoi4i.de  Garen§eoL  —  li  ressemble  en  tout  au  précédent; 
seulement  on  se  sert  d'une  aiguille  conrbe  et  tranchante  sur  ses 
den  bords  «  on  commence  Tincisio^  transversale  à  deux  ou  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  de  Vacromion ,  on  fait  deux  incisioûs 
latérdes  iqui  viennent  se  rendre  sur  la  première  ;  on  obtient 
ainsi  on  lambeau  supérieur  quadrilatère. 

Proeédé  de  Lafaye.  —  S'il  est  possible,  le  bras  est  mis  dass 

une  position  horizontale;  on  fait,  avec  un  bistouri  ordinaire,  à 

troîs  centiiiiàtres  (un  pouce)  au-dessus  de  Tinsertion  deltoldienne 

iaiërieare,  «ne  incision  transversale^  longue  de  six  à  neuf  centî- 

II.  « 
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mètres  (deux  dutroià  pouces)',  et  pëfiétrtktit  jtfs(fdTi  -l\»'0'8fe'*>** 
a«flfes  incisions ,  partant,  Tune  de  W  pftrtîé'afiiérieure'éU'atîtW 
de  la  partie  postérieure  de  rarticulatiortVTÎefwïènr&e  rendk*^ili* 
chacune  des  extrémités  de  la  prérnièJ'é*,  lelatrritieatt  clréoiâcrtt  est 
éisséqué;  bn  le  renverse  du  côté  du  cou.  La  «ection  des  déixi 
têtes  du  biceps  est  pratiquée  ainsi  que  ceHé  iéhc  càpsfite  et  delé 
plupart  des  tendons  qui  s*înèèfèrit  sur  Textrémîté  supérfeilrôde 
l'humérus;  on  fait  exécuter  à  Tos  -un  mouvement  d"è  bas<«ile ,  * 
l'aide  duquef  son  bout  supérieur;  à  me^nre  qu'il  est  Séttlév^,' 
est  porté  en  dehors^  on  passe  derrière  lui  un  bi^tdari  qu^  l^ln  di-' 
rige  de  haut  en  bés,  le  long  de  la  partie  intetne  d^l^ûhiéVft&V 
jmqu'au  motnent  où  l'on  peut  Sentir  Tal^tère,  dfont'on  pratiqué 
la  ligature  aussi'pnès  que  poa'^ible  de  Tais^ellè  yensùittifOii  aeh#vi^ 
la  séparation  du  membre  à  quelques  millimètre»  (qwlqtke0t)gn«f) 
âu-<ie9sous.  ^'■•'     '*  '' ^    • 

Procédé  de  Shdrp.  —  Gèt  flutètir  feït  unetmsknl  éténdtko  dit 
toisinage  de  i'acromion  au  creux>dë  Tàisselle^  H  Ue>led  wbaehaè 
ipirès  Ici  avoir  dééoUveKs,  en'eoupant  té  umioû  dti  gi^nd  feo^ 
tural  et  une  portion  du  deltoïde  ;  puis  il  traverse  l'Értlcle^de  dedttait 
en  dehors*,  enfin,'  il  termine  Topéi^ioA  der ee  dernier 'oèté  M 
eohservant  une  quantité  de  chairs  conveiMtbtevitjBohèva  lëui^ 
section  au-dessous  de  la  ligature. 

Modification  de  Bromfeild^  et  non  pas  de  BrÊmfMi\  wame 
l'écrit  certain  érudit  moderne ,  qui  paraît  ne  favotr  jamsi»  hi  r 
on  incise  la  peau  en  dreux  de  Taissellte-,  la  ligature  desvstesMiit 
est  pratiquée  ;  pour  couper  les  tendons  qui  assufétttaanl  Itf  tête 
de  Thumérus,  Tauteur  ptéfère  les  ciseaur  &  to«l  autre  instni^ 
mwt.  * 

Proeiiè  deBalh.  ^^  Il  se  sert  de  son  tcniniiqtiet  pour  eem]prl^ 
mer  Fartère  au--d6ssotis  de  la  clavicule)  il  ne  pose  les  liglatared 
sur  les  vaisseaux  qu'après  avoir  enlevé  le  membre^  il  fait  un  bm- 
Iwatpqui  ressémfblé  à  un  V.   " 

Skkntier  est  d'avis  qu'oft  exerce  là  compreasioa  ttveeoiieiie^ 
lotte  au-dessus  de  la  clavicule,  aa cAté  externe  des  seâlèiies. 

Précédé  qui  à  été  longtemps  te  plu*  généralement  ^klepM.  -^ 
Il  ne  diffère  de  celui  de  Lûfdge  qtte  par  la  maniéré  dont  on  0e 
rendmattré  du  sang  et  dont  cm' coupe  les  tendonk  qtd  s'imèi^nt 
sur  la  téle^  de  Khuiitérus.  ' 

f^  malade  est  assis  sur  ufhe  èbaîse  *,  sa  tête  est  fixée  tientré^M 
poitrine  d'un  aide  *j  avant  que  le  t^hiftirgièû ,  p«r  uneîiieiit#D  pér>- 


Digitized  by 


Google 


MÉDECINE  OnSHATOIRE.  m 

penàkvlaira  anx  ttres  des  nivsdâa,  aebère  te  faunbeaQ  inMi. 
riew,  nn  seocÉid  aid^,  fiêcé  derrière  ie  patient  ^  cempriiM  Vm^ 
tère  aûSaira  entre  son  pouce  appliqué  smr  luhte  aapérieard  4e 
06  lambeau ,  et  les  quaU^e  aaires  doigts  de  la  mette  wmn  reposaol 
vat  lei  tëguments  de  Fmselle.  Le  kmbeaa  kMrkm  terminé,  en 
lîeraftère  immédiatementi  La  section  des  iendont  et  de  Iteap^ 
Sttle  se  pratique  en  donimnt  à  ia  iéte  de  Vm  des  positions  focees^ 
sivement  feyorairiès  (7.  Riefaerand,  N0têgnphié  dnrmrfkMk^ 
S^  édition).  Pour  plus  de  sûreté)  00  derrait  peut-être  comprime)^ 
Fartëre  avee  les  deux  bmîbs. 

Miikoâe  de  Desmuli.  —  Compression  de  l'artère  au^^eesus  ée 
la  daricuie ,  au  'devant  des  seabdoes  :  on  saisit  et  l*on  eonlèreaveo 
b  tnain  gauche  tes  tissus  de  la  partie  interne  et  svpérieure  dti 
bras ,  afin  de  les  isoler  des  vaisseaux  ;  on  plonge  te  eouteau^RtiW 
lee  chairs  et  l'os  po«f  pratiquer  le  itttnbèau  kiterne;  le  bras  est 
dirigé  en  arrière  et  en  dehors^  l^artèfe  hnmërate  est  liée.  Section 
da  c6té  interne  de  Particulatiott  ;  entrée  de  l'inslrumentéans  l'ai^ 
tiete  qu'il  traverse  ;  le  couteau  est  ensuite  poKé  ea  bas  et  en  de- 
hors pour  faire  le  lambeau  externe. 

Pr^ciài  attribué  àJhêauU.  —  On  gHsse  le  contean  sous  la 
téta  de  rhuméms,  le  bras  étant  mis  dans  l'abductron  \  nnstrtH- 
ment  embrasse  ainsi  les  bords  antérieur  et  postérieur  de  TaiS'^ 
aelte;  ensuite  il  descend  dans  une  étendue  suffisante  pour  tailler 
un  lambeau  inférieur;  enfin,  il  attaque  la  région  atiliaire de  TaN 
tMa^  il  le  traverse  et  il  pratique  le  lambeau  supértenr^  la  eéifl^ 
pression  est  établie  avant,  ^pendant  l'opération  ;  i'attftie  est  liét 
comme  dans  le  premier  procédé  opératoife  dte  ce  gtand  ebiitir* 
gîM. 

Queîqmit  prâiidm$  font  le  knibeatt  supérieur  eu  estt«t«ë  demi- 
dreulaire^  sa  coilvexité  e&t  dirigée  en  bas-,  ils  eeupent  d'abord 
fai  peau  ;  elle  se  rétracte ,  et  Hs  divisent  ensuite  le  deltbMé  au  nk> 
vaau  de  cette  rétraction. 

Frmier  procédé  Hb  Dupu^trm.  ^  On  dpèi^é  êd  la  tnaf n  dtit>it«r 
ior  le  bras  droit,  et  de  la  m  Ain  gauche  eut  le  brtis  jgaucfae;  un 
aide  maintient  le  membue  à  ahgle  droit  inr  le  trotte  ;  l'opéràtenf , 
placé  au  côté  interne  du  bras^  saisit  d'une  main  là  mMe  deltoi^ 
di^nne,  la  soulève  de  Tautre  main;  armé  d'un  couteau  étroit j a 
deux  tranchants ,  il  la  traverse  d'avant  en  arrière  en  introduisant 
Tinstrument  au  niveau  du  sommet  de  Tacromion ,  pour  le  faire 
sortir  dans  le  point  diamétralement  opposé ,  après  avoir  rasé  la 
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tête  de  l'haménis  ;  puis  IMnstrument  descend  le  long  de  Tos  jus- 
que vers  rinsertion  inférieure  du  deltoïde  ;  i4  termine  le  lambeau 
en  couplanl  les  tissus  en  biseau  aux  dépens  de  leur  fâce  interne  \ 
il  ménage  plus  de  peau  que  de  muscles.  Ce  lambeau  relevé,  on 
abaisse  fortement  le  bras  ;  un  aide,  ou  mieux  encore  l'opérateur, 
le  porte  le  plus  possible  dans  la  rotation  en  dedans,  pour  lui 
&ire  exécuter  ensuite  brusquement  en  dehors  un  mouvement  en 
sens  opposé;  la  plus  grande  portion  de  la  circonférence  de  la 
tête  de  rbumérus  vient  se  soumettre  ainsi  à  l'action  du  couteau 
fixé  tu  dessus  d'elle  :  une  partie  de  la  capsule,  et  presque  tous 
les  tendons  qui  s'insèrent  sur  la  tète  de  l'os  sont  coupés;  Tarticle 
est  donc  largement  ouvert;  l'instrument  le  traverse,  et  l'opéra- 
tion se  termine  comme  dans  le  procidé  qui  a  été  longtemps  le  plue 
généralement  adopté. 

Deuxième  procédé  de  Dupuytren.  —  Le  bras  étant  relevé 
presque  à  angle  droit  sur  le  tronc,  on  applique  le  talon  d'un  cou- 
teau  à  amputation  sur  la  partie  moyenne  de  l'extrémité  libre  de 
racroroion;  on  le  dirige  en  bas  et  en  arrière,  et  à^rès  lui  avoir 
fait  parcourir  l'étendue  de  six  centimètres  environ  (deux  poooes), 
on  le  conduit ,  en  remontant  vers  le  creux  de  l'aisselle,  dont  il 
divise  le  bord  postérieur,  au  point  que  rencontrerait  une  ligne 
partant  du  centre  de  l'articulation  et  formant  un  angle  de  qua- 
lante  degrés  avec  l'axe  du  moignon  de  l'épaule;  on  forme  ainsi  à 
l'aide  de  la  moitié  externe  du  deltoïde,  d'une  partie  du  grand  rond, 
dn  grand  dorsal  et  de  la  longue  portion  du  triceps,  un  lambeaa 
qu'on  relève;  alors  paratt  à  découvert  le  cAté  externe  et  posté- 
rieur de  l'article;  on  coupe  les  tendons  des  sus  et  sous-épineux , 
du  petit  rond ,  de  la  longue  portion  du  biceps  et  la  capsule  articu- 
laire. Pendant  qu'on  applique  le  coude  contre  la  région  anté- 
rieure et  latérale  du  tronc ,  on  fait  saillir  davantage  en  dehors  et 
en  arrière  la  tôte  de  l'humérus  ;  on  la  contourne  et  l'on  pratique 
ensuite,  avec  les  précautions  convenables ,  le  lambeau  antérieur, 
composé  d'une  partie  des  muscles  grand  pectoral ,  biceps ,  coraco- 
brachial,  de  la  moitié  du  deltoïde,  des  nerfs  et  des  vaisseaux 
aitllaires;  ce  lambeau  doit  avoir  la  même  forme  et  la  même 
étendue  que  le  précédent.  L'opérateur  se  sert  de  la  main  gauche 
pour  répaule  droite.  On  pourrait  ne  pas  inciser  le  bord  postérieur 
de  TaisseUe;  le  lambeau  de  ce  côté  serait  alors  formé  par  une 
moindre  quantité  de  muscles. 

Troméme  procidé  de  Dupuytren;  Beclarden  a  réclamé  Fin- 
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vtntion.  —  Le  lambeau  postérieur  étant  taillé  d*après  les  prin* 
cipes  que  nous  venons  d'établir,  lechirurgien  change  le  couteau 
de  main  ;  il  fott  une  autre  incision  qui  part  du  même  point  de 
l'acromioii ,  et  qui ,  pratiquée  de  la  même  manière ,  va ,  à  bt 
ménie  hauteur,  diviser  le  bord  antérieur  de  l'aisselle  et  circon- 
scrire le- lambeau- antérieur;  on  le  relève  ainsi  que  le  premier; 
puis  la  capaule  et  les  tendons  qui  s'insèrent  sur  la  tète  de  Tbu- 
mérus  sent  coupés;  Tinsfrument  passe  de  haut  en  bas  entre  la 
tète  de  f'es  et  la  cavité  glénofde  ;  enfin ,  pour  achever  de  déta- 
xer le  bras  du  tronc,  il  fait  un  petit  lambeau  inférieur  qui  ren- 
ferme Tartère ,  la  veine ,  le  plexus  brachial ,  les  graisses  et  fa  peau 
du  creux  de  l'aisselle^  il  est  bien  entendu  que  dans  tous  ces  pro- 
cédés on  reconnatl  le'tfiége  de  l'article  préalablemetit  à  Fopéra- 
tion. 

Premier  procède  de  Xurrêy.  — On  pratique  suivant  l'axe  ût 
bras  une  inciâon  longitudinale ,  étendue  de  la  partie  iboyenne 
de  l'extrémité  libre  de  l'acromion,  à  neuf  centimètres  (trôiii 
pouces)  au^^essous  ;  elle  pénètre  jusqu'à  Tos;  de  son  angle  infé- 
rieur part  une  seconde  incision  de  la  même  profondenr,  dirigée 
en  dehors  et  se  terminant  au  bord  externe  du  deltoïde;  une  troi- 
sième incision  commence  dans  ce  dernier  point  et  va  se  rendre 
perpeDdicnlairement  au  fkiveaa  de  la  région  postérieure  de  Tar- 
tide;  le  lambeau ,  détaché,  est  relevé;  on  donné  à  Ki  Mte  de  l'os 
des  positions  conveeaUes  pour  fhire  la  section  des  tendons  et  de 
te  capsule;  ensuite  on  traversé  Farticle  d'arrière  en  avant;  le 
lambeau  antérieur  est  pratiqué  avec  la  précaution  d*éviter  l'ar- 
tère. 

Deuxième  proeèiè  d»  Letrrey.  — ^  On  incisé  depuis  la  partie 
moyenne  de  rextrémité  Hbre  de  fatiromidn  j^isqu'à  l'insertion 
dehoidîenneiDfërieure^  et  jusqu'à  l'èis;  le  couteau  est  introduit 
éssujie  sous  lestîssus,  à  l'union  du  tiers  inférieur  de  cette  pre- 
mière incision  avec  son  tiers  moyen  ;  Tinstramènt  va  embrasser 
et  couper  le  bOfd  autéridui*  de  l'aisselle;  dans  un*  troisième  temps 
de  l'opération  la  niéme  manœuvre  est  exécàtée  pour  diviser  le 
bord  postérieur;  puis  les  chairs  sont  relevées  et  écartées;  enfin 
tout  est  ftit  ensuite  comme  dans  le  troisième  procédé  de  Dupui/* 
tren. 

Premier  prodàé  de  MM.  Champesme  et  Lisfrane.  —  I^  braîs 
est  rapproché  le  plus  possible  du  tronc;  ce  membre  est  porté 
dans  la  rotation  en  dedans,  si  les  circonstances  pathologiques 
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Ifi  permattent^  l'opérateur  s'assure  du  siège  4e  l'aeromioii^  4e  m 
forme  et  de  son  étendue;  il  circonscrit  ea  quelque  sorte  cette 
apophyse  avec  les  doigts  d'une  maini  tandje  qu'avee  Vautre , 
armée  d'un  couteau  à  amputatioa  ^  dont  il  applique  le  Ulon  au- 
dessous  de  l'angle  interne  ou  antérieyr  formé  par  l'extrémité 
libre  de  cette  apophyse  ;  il  fait  une  incision  qui  longe  le  bord  de 
cetAe  même  extrémité  ^  elle  arrive  à  son  angle  externe  ou  posté«- 
rieur  ^  cette  incision  est  prolongée  vers  le  bord  postérieur  de 
Vaisselle,  divisé  dans  le  point  où  passerait  une  ligne  qui,  partant 
du.  centre  de  l'articulation ,  formerait  avec  Taxe  de  l'épaule  un 
angle  de  quarante  degrés  environ . 

Oan^  le  premier  temps  de  l'opération ,  le  couteau  a  pénétré 
jusqu'à  l'humérus  ^  il  a  divisé  les  tenions  dee  muscles  sus  et 
sous-épineux  de  la  longue  portion  du  biceps,  et  ordinairement 
du  petit  rood^  la  capsule  articulaire ' est  largement  ouverte; 
alors,  dans  le  second  t^^mps,  il  est  fiieile  de  traverser  Taftide  et 
de  .foire  le  lambeau  antérieur  comme  dans  le  deuxième  .pro- 
cédé du  Dupuy^r^n.  Afin  de  ne  pas  se  départir  de  sa  louable 
coutume 9  certain  écrivain  moderne  n'a  pas  même  mentionné  œ 
procédé. 

Dmuvième  procédé  de  MM.  Champeimê  et  LiêfroHc. — Le 
malade  est  assis  sur.  une  chaise  ;  sa  tête  est  fixée  contre  k  poi- 
trine d'uj>  aide;  le  bras  est  rapproché  du  tronc,  en  même  temps 
q^'il  est  porté  en  dehors  et  en  haut.  L'opérateur  se  j^eau 
devant  de  Vépaule  qu'il  doit  opérer;  il  s'assure  de  ta  peeitîiMi  dés 
parties  osseuses  (Constituant  l'articulatioa,  et  de  cetteaqui  i'Sfvoi- 
sinent  ;  il  prend  le  couteau  de  la  main  droite,  s'il  opère  sur  l'épaule 
droite,  et  de  la  maio;  gauche  s'ilvW^ra*  sar  Vépautoffauche;  il 
place  la  pointa  de  Tinstrument  duns  l'espiuse  trlanguldne  dont 
nous  avpus  parlé  (F.  VAnaiomie  chirwrgkok)^  vers  Veu4roH  où 
la  partie  postérieure  du.  bord  supérieur,  de.L'apophysa^eoraoeide 
vient  s'unir  à  la  cavité  glénoîde  ;  il  <^s#n.  do  diriger  la  lamu  de 
jaoanière  cpie  son. plat  forme avec^'ase.de  l'épank  uncogle de 
quarante-fiinq  degrés  environ  :  ^.um  I^  tnm^nl;  est  uu  pcp  poiM 
pa  avant;  le  chirurgien  enfonce  le  couteau  suivant  lu  dir^fctiob 
d'une  ligne  qui  partirait  du  poini  de  l'apopbyaeiOoràCDfde  dqà 
indiqué ,  pour  aller  sortir,  en  passant  sous  l'acromion  ,  à  un-cen- 
timètre cinq  millimèU'es  (  un  deavi;>ouce )  au*des%ous  de  l'endroit 
où  le  bord  postérieur  de  catte  deiuière  émiuenee  osseuse  se 
recourbe  pour  cesser  d'être  horizontal  et  prendte  une  direetidn 
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^iQid^»  il  te.  m^mh  mi^jMc\$^ni,f^rièm*mfiyf^'>  et  <i^ 

tête  de  l'os;  il  donpe^^gç^iJ^^yftQij|i^,  ^^^^^^ 

i^iefl)(ltf  /5Ç»Bp%^8|i|ïfcdM,  s^u^gpwwfc  ie|,4!f,s^HlST$ca^Ur 

4ré^£uuta.eftvi;fl^{^^  d%Ji'«?f.t8Wpï»^  *^>  WStft:  ^bï^t^b  liçs  surfaces 
«tipii^4Jf^SîhP^^  L[.^^^e  Jif  l4p^t\?^ Ji^féLiaur  et^Af^rieui:  avec 
les  ^éçwVêJpV.  ¥VÂ^F^  dfm  J^s.^fOQM*  «*i  ^.  étifAngtmfi$  U 
plui  généralement  aaopté.  Les  artères  sont  liées  '\vf{Vf\^f^i^ngfi3fi.\ 
j'aid6  4iiafgéd«^(H9B^i9^iA'wH«^  iiwH^,.spit,opni- 

4iéleifi|^t,44^  )§t«a^tué.;VW7l'égaidci,<]tpa^ 

.i»*w^»l«uW^^«^ft^^^  d'où;saçt  ,c^^  4o?Mî»»*wbJL, 

^vmfqfl^d'9f\\»mi^\^^iPT^9^^^^^^  ep  ne 

.sf!ri[iHit^l<^li(^i^  q9#if^;  d,Bai|e^;P$mr  d^rtiç.yle;?,  L^  ,bi;as 

_    ]^'^9E^)«»tt^  i^i^di£Hsqs,dQja 

frescp^.  tplft^fé^  ^li.^djçJJta  Jfi  ;#œftw^in%i)6^^e^,afl^ôw^r 
Mifttieai  v^  .trp?Tj^J#te.  BflrtU)? .  de,  ce,  d^W^ft^r^scla^î.  4H>«a(Mi 

du  triof  t^,  4fMWW^t^w4ï»*l»«^.riH<^V^  ^ileç.yais- 

seanx  axijy^i^l^^pjr^fl^  ^^^^ 

^ies4i\pal^çt,4^4?f,ç^ierrt,i;..  t v       -,   .     \jum..  i:i  . 

Nous  avions  d^abord  conseillé  de  se  servir  d'un  cqHigaii  jç- 

terosçgpi^ .  fmîi  P^H^Uift  j  pl^?,  {mi&xn^h  .^K.^W.  .iJHVftnt«|eH*einenl 
dans  Ifis  tissus  que  le  couteau  ordinaire^  rpgfn^iàs^t^es  o^  dif- 
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ficiles  le  premier  de  ces  înstmmentft  pcwràk  1  là  Videur  être 
easse  dans  l'article  *  nom  lui  plréféroiîs  foiilouc  éioh  le  secoiid 
dont  le  dos  sera  ëpâiâ  6binme  Âous  ravoM  d!i  dhinr  lëb  gëtiéraî» 
lîlé»(V.  le  premier  volume  ié  ^l  omtégt).'  *'      " 

Les  paf  liés  que  dort  tl^ve^er  le  tiootéfâu  ûBthm  neuf  à  dbùaé 
centimèires  (trois  à  qaa*re  poucies)*d^aià*e*^^'''W'  Wmé  àtfrtt 
lalot^gtfeur  tie'  dte-lràit  à  vhigi  éif  àii  ééiilttrtiêtl^s'(«îi  èr  sept 
pouces)  ;  plus  cëûrte  ;  il^rait  àiffiéiM  de  fefréf  lë'Iâtbbbità  itiljîé- 
tieur  et  postëùteùr  convérisfMémeni;  pltis'loiigué;  éllij  (fêvtèfUdrait 
•^éname  ji)our  prafti^uet  Vinrérfëut;  èltea^it'ïVoir^'  i^limétrê 
cinq  niillimëtreâ  (sîfx  r'rgnés]de  1ar^eufV'(^iit>'^^it!^^^^ 
itit  passer  entr^  racromioki  et  lc!s'*téMdHn^  sâhsf 'p^déÉHér  éaîà 
Yarticulation ;  tt^p' large, fl  serait irhpbgsiUè dëlrfitrM^ entriB 
la  tète  de  Thumérus  et  la  face  inférieure  de  Tapophyse  qué'hbtit 
Tenons  d'iMiqUer;  <$ar  4i  h'iexi^  ëtiite  cesféé)k  ^xiài'^'nn 
ïniervalte  d'un  èéi^itiiîfiètre  cinq  'mftlIiriètfeér'eriviirdHt^it  lignèsy. 
On  conçoit  néâniiioins  que  %lVàh  dîrîgéah  plus  oMtqtlfemedt  to 
îplat  dé  la  hme,  il  serait  pemrié'de  Kii  dbtttier  ^idè  dèvfx  éêtt- 
If  mètres  l(ttuit  lignés)  dé  laideur,' et  dë^^iéi^er  ^n^ètittaclè 
dans  la  jointure.  -  .n;.   :.r.      i.  v.   v -v.    tt  v  k     i. 

"  Notisavtotts  dît  que  Pon '*wi  jilob^  'lé  éd^  éè^tùMètk 
que  86n  plat  forme  un  angfe  de'i^tniriéArté^Mqiâég^ 
de  rëpauie;  cette  direction  est  nécessaHte^'Vséft,'!!^  i^%  p^at  éd 
la  lame  était  parallèle  à  Taxé  de  ranrété  éh  s^ètpolKetiiit  %  ne 
point  ouvrir  la  capsule  ;  il  eit  inrai  qtf'âlM  on  eé^peràii  lé  tissa 
dense  et  serré  qui  unit  assez  foi^téîtfent 'celle' èa^ôfè  stHicdMiè 
à  la  face  inférieure  de  f  acromion ,  et  ipon  pdnr^iiK  \'  isià\t  évee 
moins  de  facilité  achever  l'opératién'  suivant  noVrèl  inê(bôdè  ; 
2*  si  Ton  donnait  à  la  lame  une  direction  telle  que  son  pléVfil 
perpendiculaire  à  Taxe  de  Tarticulatiùh'^  il  est'ëVMénf  ^'6r{  in- 
ciserait la  capsule%;'le'  tendon  du  su«<>-éplnetiX ,  iîhé^i^^^iinée 
portion  de  celui  du  sousépiàeut  etdki  sous-tcâpàfkfrè  r4haiso)A 
aérait  obligé  de  côhlolifîler  la  tète  de  f  hutn^Hts  da^  ntfé  beati- 
-  coup  pins  g^Snde  étendue  pour  dégager  l'instruiheint  dé  f  àftièlé; 
yen  lééulterait en  quelque  soirte  deux  ittôisionf  teréui^rissilntà 
cngle  drtiit  ;  ^^  enfin  éam  IlntfodûctiiM^^déla  Urhe';  tétinatr^ 
chant  ne  doit  pas  être  dirigé  en  arrière,  puhqu'oà  Veut  inciser 
teu  avant.  '    •  .  -    -    .  ,"....  ■  i.  j.,m    ; .,»;,. 

Arn^i  la  première  Iposition  de  la  lattie  qàertdui^  âven^^itdiquée 
est  donc  préfersMé.  ^        •   -  ■    -u    t      .         > 
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Q^amaê  on  plonge  PimtMuai^t  poàr  trtrersèr  la  joinlMe ,  il 

Cil«vaiiUigeux ,  redisefis^le,  ^ue  le  coude  du  matftde  soit  appliqué 

eootre  son  irooc,  tainlîs  qne  fa  tète  de  r humérus  est  portée  ett 

àttwn  el  en  haut  yV  &  te  tneiMbrè  était  dana  l'abduction,  la 

i«rbce  articulaire  de  l'Iiufiiérlis  ayant  gNsaé  sttr  la  eatitéfléhèfde^ 

la  tète  de  Vm  serait  logée  eo  asaec  grande  pertiè  dans  le  fkeox 

de  TaisseUe  et  la  '^touk  tubéfosité  homénale  a'topplîqaeiMt  près* 

que  sous  TaM^HMaion  ;  d^p#ès  ees  dispOfiikfotfA  41  est  èeMin  qu'en 

i'-exposermt  à  n'inciser  qu'une  très-pétilô  fpoMitin  dé  ta  ctfpëuie', 

A'iAlleors  si  le  bras  éMk  dans  une  forte  abdaK^ion,  it  sënM  diffr* 

ékB  d'introduire  la  Uralto  du  oMteau^  à  moins  eepéiidatit  qafèlfe 

netttpnrléeptus  en  deëan^^  ùtt^  en  d'antres  tenues,  plus  ^rès 

du  fol  qui  supporte  la  cavité  glénoide  ;  alors  non-seulement  on 

•'es)Mseraii'd'  ne  pas^nétref^'dans  Particulation  et  à  ne  oottper 

jqnele'tinfin  aerré  qulMH la ctipaule  à  l'MtomiM,  mièhiBi^oH 

le  stHlunet  dercêiileapophyee  et  Iti  giMMe^ttOféMMllé  de  llmnérat 

géoemient  la  mar^be  de  rinstrement;  <      •>    ^ 

:  2"  Si  lebrtis  était  porté  en  avant  y  oit  tettpefuii  ie«iletftentlé 

4endondnnlÉsek(aourf-scapnlàîr«V«A^V^i*^dee^       sus^ 

épineur ,  mndi»  que  le  tendon  du  SDUs^épinMx  nfaêrtift  point 

ôrtéreasé;  la  tdte  éé  l'os  s'abaittérait  inoîtttt ,  et  l'on  éprouireratl 

^pMktuëadMeultéa  ponr  iàîftë  le  Mtnbeau  inflirfeurel'Mtërtelirf 

la  pana  fonneiàitid'ÉfMeursdès  rides  qui  eKpotMÀiénft  îë  eetttëàtt 

ibf'pmtiquer'iieè'denfêtures.         -  '^''  '   « 

3* On  aiMM  lèiAdnie^àébàtanftige À  ptâfèer* libres  erf^î^ 
te  iendm6ldMi%»ê^ëtnftbna^pinëtlMi%erâkiitsdttto:dil^ 
V  4^.HiaMiil;«iéito'd^«j^t»  à-Vettt'  diV^èaH'  tè'tMs  en  9¥àM 
quand  envrtrpduit'leeëuteàw  et  'éi  Von  ^)OHâM  ce  ^netuMé  on 
ûriète  ani^mêtfiéilt'^dt  l'ItfétniniiMt'và  sdrtir  4è  dësaons  f aoN>^ 
sûnai  ;  alort'tous  lès  ienéMM'peurMdent  éi^  emièrenteenieed^; 
maisll  ttftfduiKedi^retonrir  à  ces  MMirMienis.    -  '  ^ 
•tMonsflrfonftdit  qo'en  ûnaant  lelanibiBau^uTyériefarelpoèMriettr 
en  éhNfne^  le  biws  ttfiarono  deqadnae  à  vingt  degiéi^sfti.aMh 
aaent  oè  le  denttau  v^arrffer  «b^kroM  anatonriqne  definH 
.mérus.      ■    •■'•    '  *    ^  ;  .i-  .    •  --  ,    i  < .  -        •.••'. 

On  p0«finlt  Éèb^Ver  le  laimlwau^  supérieur  et  postérieur  é^s 
eiUMiferle  bn»  dO' position;  cependant,  oèmmeil  faudrait  toti- 
jonra  rater  loa  sntfiîoes  osseuses ,  on  donnerait  à  rhiefeMn  dne 
courbure  considérabh)  et  roh  s^exposérait  à  faire  des  dentelures 
«di  téguments  Si  te  alnfA^9  était  tf0s-tra|q)AMi44«  ^^ 
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beau  «  aiimit  peuMU*^  pas.  la  lar«»i«r  «onveanUe^^ :il  tatUti^nc 
çaiepL  éloigner.alo^  rhw^uQ4ekpoi^e^  Joraq^aïKéloifi»- 
p^eot  est  tfop  ooQsidérable  on  feBoo^iret  i^  AnûmséfMs^^ûaai 
IU)U9  avoDs  parli  ptus  l^ut^  or^  en  pr^qile.ODiMift  e»*tlMOiitfi^ 
r^rtemeni  de  quinze. 4. vipgt:4§«vé»aKiu»  apatw.préfiMhèM^ 
jpedépliio^nwÇDt e^  tr^.&fGÎif  ,à  eflfoctttert TQâfloe  tut*  le meignoÉ 
le  pius.Of0^ft  1^  f)»D&  l^  pa$  0e  fracture  du  c^  jdeii'oi;.  :i  '  ^ 
.  Mqi^  jf^roQs.remarquar  que  ropératioQ ,  tell^  4|iie  août  F^?oi|e 
déçci^^^  tDU)oui|s  pfi^U^ble  pljju:  ou  wokis  fiattlonafti^jMtt 
que  le  bnp  .s^,  tn^ti^v»  mpppoôhé  du  IcMo^.  soU.qm^oai'lfàii 
4l0i1é|.<]to«  UA9-  ebductiop  de  quatre.  vingMixjdagiéfti  ainii  ql» 
dans  tû|i$  )ea  j^ote  intievinédi^ives  4  oesf  deux  if»r^iàièfQs  lÉnh- 

MO«f»..    .'/  j.  :.':;  :v-   ..'..  .u'  i*.'. 

^îTëpaulet  étfût.twié^^  par  unempt^tèmey  pac.*un»fi»#te 
W  par  4^uie  «ulré  eaMse  ^  itiHemM^ 'qu'KMi  mettviMi  diâkîUBiipt 
mM!iffi.iff(pcéAé^i^9sug(i'^.mm  l-e&p^ienoe  jMwa-ardénmiiié  4è 
contraire  :  nous  avons  soui^^  i^éné dans 4ea?cft9 atinblidilBi^ 
llopéreMmoO'^.é^  pi  moins  :pirQ0)pt^  miipotet'Siype!-,  lei^  tlisus 
ifidën|^ti4»iou  emph^^émï^to?^  c^ideat  facilem^atyeftL'c0:pfi«iâ«il> 
^.l!aidQ.4^4[>ies9ioad.caerQéa6  Me^lestdoigts^jà  rMonaat^oeil^iMte 
4§il'tMm4pi^<0t  ta bmÀ^  rfipopbye«fx^fitt^e«;  s!il  s^^ptéMi- 
tait.cepe<iiept  »ne:(CiropfiMwc^:  m  te  .bNj^lM£.i]^;iii4ii|4efipi 
jfrBeili^^  il  Ai94mt.  &'«^9^rer  de*  la^pqi»|yim  del^  al«riQi40ci  il 
plonger  le  couteau  vers  son  bord  inféiiwit|i'9»Q:^tPi4iniàtr(Hûî^ 

KMmine  il  ^(i€^t4'é^«iKMt9  a«j^s|t^  q<»#^lfinitFaMint^  »'«st'dë|agé 
Â'^eii4m;l-aiu*^mi[OAeiîatl4tie  de  Kh^Âifiiu^,  JliiiaupeifQrfciiiflioii- 
laîfQfîieit))^.  del^d^etJa  pem.presqu'à  iiiBjtar*i<mtui^;  M  #b- 
ii^\i^^mci^.  hbfe  9fitA9  d0rnièpa  la  IM^  de  Toa^^ip».  ]i.gU|M-lB 
couteau  ^  lorsq.u3i|  e»^  arrivé  auJt  le-f)^  oUruiigîfaiid^tflnitDén», 
^Mb>la«aa«|  q«Uofme:a^ei^VM«!da  «ettibve/iMp^  migliei^iierteeftte- 
mfl4^»m:^viw^  «^alenent partie  dMi%la  pîaié  «1  empiuriae a«r 
JiMtégunikeifte'qttiffecMinwi'b  fae^-potférimiM^^tt  iine^  atew, 
en  même  temps  que  la  peau ,  la  portion  postérieure  du  delteîdtt, 
^^fgraudj^le^f  9Mt:T^iid^  k^gra»d4ar^  .^^  du 

.ifipepa,«i»nfec<mjpNé6>  le  poutean  desçendile  feng  du^ôté  iMeriie 
4a  rjumérira  qu'il  knign  (en^uUeLp<>ur.pr#i4ii«r,(miciti»bM|i 
iU)Mriwrbfi»iM}wppit)isk>ag/|Cke'Iepe4téi^^       .  > 
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extirper  le  bras  gauche  ?  on  tient  $a  partie  «HpfiriMre  élei^^é»  éà 
tronc  de  neuf  à  douze  centimètres  (troig  ou  quata» pouoes>9iwllè 
altitude  est  la  plus  convenable.  Le  cbirurgiea  se  pUioe  au  «Éié 
externe  et  postérieur  du  membre  qu'il  d^âlt  nalq^oft  il  #mbruBè 
le  moignon  de  Tépaule  avec  la  main  gauotii^  ;  t«.  f^mmeàikmmê 
^r  la  face  postérieure  de  J'bumérus^  le^  ^QÎgla  Mieatew  # 
iJDédius  (iégent  sur  l'espace  triangulaire.qm  fixififte  enlne-  Facr»^ 
inion  et  Tapophyse  coracoïde  (F,  VA^alorme  tfufyfyifife)»-aloti 
l'opérateur  arjn^  sa  main  droite  d'un  couteau  Iqag  d»  viigl»' 
quatre  centimètres  environ  (huit  pouoe&}>  large  de,daiuice6tt»> 
mètres  environ,  (huit  l>gne»)^  il  le  ploAga^  parallèl^mMt  à  Vbv> 
ménis,  sur  le  côté  ef  terne  du  bord  poOérieur  d^  raieselte, 
devant  les  tendons  des  musclai  grapd  dorsal  et  gtMéifMmà  ;  la 
lame  est  disposée  de  manière  que  son  plat  fofiu».  aiM  ïaMM  de 
Tépaufe  un  angle  à  sinus  antérieur  de  quarante^ekHIi  d4grd»  w- 
viron  ;  son  tranchant  est  dirigé  en  avant  ^  Le  cout^eau  kofe'to  fan 
postérieure  de  Thumérus^  il  arriv43)  siu  la  t^te  4&  oet  os  )  il*  la 
contourne  ^  il  est  porté  sur  la  région  ioDérieure  de.  la  itoûteaeMR- 
mio-claviculaire  ^  pour  exécuter  catte  ■demijire' Baasœiivrss  )a 
chirurgien  soulève  une  première  foisaou  oaaneba^e  oianièlna  fa'fl 
forme  avec  L'axe  du  bra^  un  angle  à  sinus  inférieug  dftviay  Jagfc'és; 
il  presse  alors  sur  l'instrument^  sa  pointe  parvient aunladaiiii* 
endroit  que  nous  venons^'indiq^ejci  il;fdk^si^^n(MM|eijb*è9*> 
ment  cette  pointe;  puis  le  manche  est  relevé.  HAf  aeccMéa^fitisAB 
quatre  à  cinq  dçiL^^t  ^^^  ^tl^k(\vm^[4J^lm^i^^  k>Aèù( 
centimètres  (deux  ou  trois  'povces)  du  bras  et  jm^u'iA  fidia^liù 
rinstrument  ^/uf  9^yefi  l]f^T^e^j^  l'ar^fj^l^^a  uft  angl^é»  vtegt^ 
cinq  d^rés  environ e^  à  sinus  inij^ri^c;^  j^^t^pémtCMurpqBitf&eiifllâle 
directement  sur  J^VcQUteau  /{i^i^^.travjiff^pi  V(9K\i^  wmHiKfnis 
duc6té  externe  de  f  js^pcu^Cttrii^^gi;^  91e 

le  manche  de  rinstrument  dam^u^^  à^Aeupr/ài^.-Wei<^W«iAaèfMt 
de  la  lame  incise  de  de4ans  en.|(^hp)^ji',4%^*^>W.l>i'W^¥J®^Hi^ 
tourne  la  tète  de  l'oe-^^us^ti^t  qi;)'il  est^^^^oig^'^^tflf^^U^^ 
mien,  il  marc^eW )a même  ligne ,que  Ifi^tai^ii^^^ 
le  c6té  externe  et  postéri^uf  dubraf  ^  et  termine^  la^latubeaii  pof- 
térieur  ou  externe  ^  six  ou  neuf  cçntimè^es  (deMO^  à  trois  paiîha) 
au-dessous  de  Tarticv^latjon  ;  .un  aidç  relève  ce  lam[haau.  ...:*:': 
En  éloignant  la  pafiic^sppérieureda  >ras  de  neuf  eetttimèteas 
environ  (trois  pouces)  dif  tronc,  on  peut  spnlev^r  bojfcwow^le 
bord  postérieur  4e  raiaieiia ,  soit ^yap  la  pouoe»  wiair^  Mirtinais 


Digitized  by 


Google 


mS  PRÉCIS  DE 

doigts  du  milieu ,  suivant  le  côté  sur  lequel  on  opère  \  d'autres  at- 
titudes du  membre  peuvent  aussi  permettre  d*exécutcr  a*tte  ma- 
DCBttvre;  ob  presse  alors  sur  le  couteau  parallèlement  à  Taxe  de 
rbumérus;  il  vient  directement  sortir  (c'est-à-dire  sans  autre 
«lanudttctîon  )  près  du  côté  externe  de  Tespace  triangulaire  déjà 
plusiwvs  fois  énoncé  \  ainsi ,  Topération  est  infiniment  plus  facile. 
Comme  tant  d'autres  choses  qui  m'appartiennent,  M.  VelpeaUj 
<|oi  ^8e  pique  d'une  si  grande  exactitude  quand  il  fait  l'histoire 
àe  la  6<:ience,  a  encore  négligé  de  citer,  à  l'occasion  de  mon  pro- 
eëdë  opératoire,  la  modification  importante  que  je  viens  de  dé- 
crire ;  le  lecteur  jugera  de  ses  motifs;  ils  ont  été  très-louables 
stn  doute;  personne  n'oserait  en  douter;  nous  a(iressons  les 
ménies  fe|MH>ehes  aux  éditeurs  de  Sabalier: 

En  ekéontuM  ce  premier  temps  de  l'opération  j'ai  coupé  une 
partie  Al  trieeps,  les  tendons  des  muscles  grand  dorsal,  grand 
et  petit  ronds ,  sus  et  sèus^'épineux ,  celui  de  la  longue  portion  du 
iiiccps,  lé  tigament' accessoire  et  la  partie  supérieure  et  posté- 
rieure de  la  dapsule,  dont  les  autres  points ,  ainsi  que  le  sous-scà- 
pulaire ,  «cessent  d'être  soutenus  par  la  voûte  acromio-clavicu- 
-lairev  le  ligament  triangulaire  est  presque  complètement  divisé. 

Dtttts  k  confection  de  ce  lambeau  entrent  les  extrémités  ex- 
ternes du  grand  dorsal ,  du  grand  et  du  petit  rond ,  du  sus  et  sous- 
^inettx ,  la  longue  portion  du  biceps ,  toute  la  partie  acromiale 
du  delieMe  et  p^eisque  toute  celle  qui  s'attache  à  la  clavicule  en 
dehors  de  l'apophyse  coraôeïde  ;  on  y  trouve  encore  une  certaine 
étendue  du  triceps.  ' 

S9cmd'têmp$:  L'opérateur  tenant  la  matn  basse  et  ivîcisani  du 

talen  à  la  pointe  du  èouteau ,  le  glisse  d'arf  ièl^  eil  avant  au  côté 

imeroe  de  la  téle  de  rhnmërus  en  la  contournant  ;  cette  misnœuvre 

est  trà8*4M>ile^en  raison  de  laigrande  distàifce  à  laquelle  cette  téie 

se  Créùve'de  la  eàhité  gKneïde  et  de  Ik  voûte  acromio-claviculaire; 

-l^iitelnimeiil,  dont  le  tnam^hé*  devient  ensuite  perpendiculaire  à 

nioriicmvloMge  l'os  juiqu'à  six  ou  neuf  centimètres  (deux  à  trois 

*poueis)  schdessous  de'  l'articulation;  avant  que  le  chirurgien, 

pif  Me  indsien  perpendiculaire  à  l'axe  des  fibres  musculaires , 

aehènre  de  détacher  le  bras  du  tronc,  un  aide,  placé  derrière  le 

malade,  comprime  l'artère  éxillaire  entré  ses  pouces  appliqués 

•  pêû^  la  fâte  saignante  du  lambeau,  et  ses  quatre  derniers  duigts 

de' chaque  main  fixés  sur  les  tégumehts  de  la  région  interne  du 

mcQsère,  comme  dens-les  procédés  de  Dupuytten  st  de  Larren. 
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€e  lambefiu ,  antérieur  ou  interoe ,  est  formé  par  le  reste  de  la 

portion  daviculaire  du  deltoïde,  par  le  grand  pe<^ral,  par  la 

partie  coracoîdienne  du  biceps,  par  le  coraoo-bracbial ,  par  des 

fibres  musculaires  appartenant  au  triceps,  et  enfin  par  les  nerb  ei 

les  vaisseaux  axillaires. 

Lorsque  avec  la  main  droite  Ton  enlève  le  bras  droit,  au  lieu 
de  commencer  Topëration  par  la  partie  postérieure ,  on  entre  dans 
l'article  par  sa  région  antérieure ,  en  suivant  d'ailleurs  en  sens  op* 
posé  les  préceptes  que  noas  venons  de  tracer. 

Il  est  encore  facile ,  en  se  servant  de  la  main  droite,  d'attaquer 
Tartieulation  scapulo-humérale  droite  par  son  oâlé  postérieur; 
Topérateur  est  placé  derrière  le  tronc  du  malade  ;  après  awtr 
traversé  la  jointure ,  il  en  sort ,  et  il  (ait  le  lambeau  externe  en  di- 
visant les  tissus  de  gaucbe  à  droite;  il  suit  d'aiUeurs  les  principea 
ëCabiis  plus  haut;  puis  il  se  porte  rapidement  à  la  partie  externe 
du  membre  qu'il  va  enlever;  il  engage  ensuite  dans  rartide  te 
couteau  dont  la  pointe  est  en  bas  ;  il  pratiqué  alors  le  lambeau  m* 
terne  comme  il  a  été  dit  ci-dessus. 

Troisième  procédé  de  routeur.  Ce  procédé  n'eet  ordinaire^ 

nient  applicable  que  jusqu'à  F  âge  de  quatorze  à  quinxe  ans.  ^ 

Premier  temps  :  Quelle  que  soit  l'attitude  alSectée  par  le  bras, 

fapplique  le  talon  du  couteau  à  amputation  sur  le  côté  antéricnr 

de  l'articulation  scapulo-humérale  ;  je  le  dirige  en  passatit  sur  elle 

en  bas  et  en  arrière  ;  après  lui  avoir  fait  parcourir  l'éteadoe.de 

nx centimètres  environ  (deux  pouces)  je  le  conduis  en  remontant 

vers  le  creux  de  Faisselle,  dont  il  divise  le  bord  postérieur  au  point 

que  rencontrerait  une  ligne  partant  du  centre  de  la  jointun!  et  for* 

mant  on  angle  de  quarante  degrés  environ  avec  l'axe  de  l'épaule  \ 

l'incision  que  je  viens  de  pratiquer  est  demi-circulaire  et  à  con<- 

vexité  inférieure  :  j'ai  coupé  les  cartilages  acromial  et  daviculaire 

aussi  bellement  que  les  parties  molles:  j^ai  largement  ouvert 

riirticulatîon  ;  car  les  tendons  des  muscles  sus  et  sous -épineux 

de  la  longue  portion  du  biceps,  du  petit  rond  et  la  moitié'  au 

moins  de  la  circonférence  de  la  capsule  articulaire  ont  été  divisés. 

J'ai  formé  avec  les  deux  tiers  environ  du  deltoïde,  avec  une 

partie  du  grand  et  du  petit  rond ,  du  grand  dorsal ,  avec  la  longue 

portion  du  triceps ,  un  lambeau  postérieur  que  l'aide  relève. 

Second  temps  :  Que  la  capsule  ait  ou  n'ait  pas  été  ouverte,  il 
est  très-facile  de  traverser  directement  larticle;  nous  venons  de 
dire  que  les  cartila^s  acromial  et  daviculaire  qui  ferment  las  e 
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këflMfeës  externes  de  œs  deux  os  ont  été  eoupéd  (V.  Dan$  te  cha^ 
pUPÊ  t'anakmie  ehirwgicale  ds  rarlidulation  s^ptifo-ft^mf-' 
fttfie,  ^nsiéérê€Ju$qH*à  Vàge  de  quatorze  à  quinze  ans);  ces  os 
ne  peuvent  donc  pins  s'opposer  au  passage  du  couteau  ;  le  lam- 
beau interne  est  pratiqué  suivant  les  principes  étabKs  à  Toccasion 
doimea  second  procédé  opératoire. 

D'après  les  données  d^anatomie  chirurgicale  qu'on  a  vues  plus 
hauty  il  est  évident  que,  jusqu'à  Tâge  de  quatorte  à  quinte  ans,  il 
n'est  pas  plus  difficile  d'entrer  dans  rarticulationseapulo-humératé 
par  aa  Chce  supérieure^  que  s'il  s'agissait  de  la  région  dorsale  de  I4 
joiniore  pbalango-métacarpienne.  Est-il  besoin  de  dire  que,  pat 
oette  heureuse  disposition ,  la  tête  humérale ,  n'étant  pas  proté- 
gée dans  tonte  l'étendue  de  sa  partie  supérieure  par  une  voûte  ds- 
iei0e ,  on  peut,  quel  que  soit  le  procédé  opératoire  mis  en  usage , 
tirer  tm  parti  très-atantageut  des  beaux  dits  d'atiatomie  d'orga- 
Matioii  dont  nous  avons  parlé  ;  mais  il  ne  fout  pas  craindre  de 
dire  ausAi  que  M.  Velpeau  a  encore  passé  sous  silence  ce  nouveau 
et  important  procédé  opératoire*,  car  je  dédaîgne  Popinion  Jeâ 
bomnes  qui  ne  voudraient  pas  que ,  dans  l'intérêt  de  la  science , 
on  signalât  certains  actes ,  et  qui  ont  même  déjà  osé  s^élevet 
contre  nos  utiles  et  justes  réclamations;  comme  Gaïlien^  sans 
comparaison ,  je  n*écris  pas  plus  pour  ces  hommes  que  l'àuteui' 
romai«  n'écrivait  pour  les  Sarmates  et  pour  les  hâtions  êfacbrê 
plus  barbares. 

«  Chez  les  enfiints,  M.  Lis  franc  préfère  toujours,  au  prô- 
n  cédé  qui  vient  d'être  décrit,  le  procédé  suivant  :  Quelle  que 
»  toit  la  situation  du  bras ,  il  applique  te  talon  du  èoutean 
n  sur  le  côté  externe  du  sommet  de  l'apophyse  coracolde  : 
V  l'instrument,  dirigé  en  bas  et  en  arrière,  divise  obliquement 
f  la  partie,  jusqu'au  bord  postérieur  de  l'âisscllfe,  et  forme  nh 
n  grand  lambeau  externe  et  supérieur.  Le  couteau ,  appliqué 
)i  alors  sur  la  partie  découverte  de  l'articulation ,  la  traverse 
)»  dHrt'rière  en  avant ,  et  l'on  termine  l'opération  en  taillant  te 
»  tonnbeau  antérieur  et  inférieur.  »  (  De  la  médecine  opéra- 
toire ç  par  Sabatier;  nouvelle  édition  faite  sous  les  yeux  de  j)u- 
puytren,  par  I.-/.  Samon  et  par  I.-/.  Bégin^  t.  IV,  p.  8l9, 
année  1824.)  J'ai  imprimé  les  passages  suivants  dans  les  Àr^ 
ciiiveê  générales  dé  médecine ^  mai  1823.  «  Quelle  que  soit  l'at- 
w  titude  affectée  par  le  bras,  j'applique  le  talon  d'un  couteau 
»  à  amputation ,  au  côté  externe  du  sommet  de  l'apophyse 
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tomeoidft;  le  to  dirige  «bèfi^eten  an4ère,  «ttpnto  hii  a^tt» 
«  fiitIMrocmrir  )>4CéRdde  d'envîton  deu  pbuœe ,  jfe  le  oodM^  «& 
s  remoDUnt  vers  le  creax  de  Taisselle  ^  dont  H  divise  le  bord  poè^^ 

•  térieur  att  peint  cftie  venodotf^Wtit  une  ligne  perttnt  du  oéntre 
»  de  FaHienfaitien  et  Amnent  un  lÎDgte  de  qoaranle  Aegrëe  «vee 
«  Vém  ie  Fëpetile>  Aînri  on  fortne^  de*  deu  lien  du  deltoïde  i 
»  dVne  partie  da  gnànd  et  de  petit  Yond ,  da  grand  dorsal ,  de  la 

*  longue  portion  ^  trfceps ,  nn  lambeau  •  qu'on  relève.  Dans  >le 
i  second  tempe  de  ^opération  ^  que  la  capsule  ait)OQ  n^ait  pas'  été 
>  onferie,  H  est  fort  aisé  de  traverser  dtreetement  l^Urlièle  :le$ 
»  uunliagts  errem<en  e9  tlai^ieulairé,  êéjt  tùàpU^  ne  ffomtrt^ê 
a  pot  l'f  9ppmef.  v  II*  estmé  maiètenaot  de  eè  eoovaiarcre  ({ue 
lea  éëtean  de  SnbaHêr  n'ont  pas  rendu  meé  idëee;  oar  dlteis  la 
âe$enpîm  qoflte  viennent  de  doinK»'  de  mon  proeédëv  ils  n'ont 
MaMme  mention  de  la  seeiiota  de$  etn'î¥^ê$  âè  fmetmkmeî 
df  h  davkwle ,  seetkm  qui  rend  mon  dpëration  extraordinaire** 

mat  simple.  Hais  le  teeteur  sêrtt  peût4tre  eneoi^  davantage 
ékmné ,  khsqd-il  aura  hi  tes  phi^etf  suivantes  :  k  La  ressemblance 
t  de  cette  opdraîidn  (te'pr^cMsëdé  ûëM.  Liêf^ane  potir  les  enfantff) 
t  itéele  second  procède  de  H.  Dupià^rmy  dbnt  il  a  éîÀ  ques- 
9  flea,  est  tellement  frappttnte;  que  Vott^eraH-teft té' de  les  eon-* 
I  fimdrè.  i^(Be  lûmiiecim^pèratbftWi  i^5d*Mtii^,  fMtesouf 
tes  yenit  de  Thipuytrerij  par  8mis(A%  et  fkt  H.'  BégiH ,  t.  IV, 
p.  BSO.)  En  vérité ,  tels  argumenta  de  ces  messieUi^  ne  soifH^paft 
ketireux;  car  Bu^yrrett  opère  chet  radulle;  il  est  obligé  dé 
niinaget  tatromUm  et  là  dà^eulétinë  noud  édnpons^o^èsl  là; 
fesj[^e,une  dtSërence  tranchée  entre  le%  procédés  o^rératoireS 
ddnc  ùons  nous  occupoti^  ;  voyez  tPailieur^  ces  procédés ,  dans  ce 
diapf tre  ;  nous  sdmmes  surprix  qcte  ceffe  différence  rit  édiap^é  h 
fil  sagacité  de  trois  auteurs  réûhis. 

Cline  exerce  d'abord  la  conipression  sur  M  premier  o6tè;  il 
ftii  ensuite,  avec  le  deltoïde ,  un  lambeau  asset  lon^  pour  couvrir 
toute  retendue  dé  la  èohitlôii  de  Continuité;  puis  il  traverse  la 
jointure  et  achève  Topéf àtiôn  en  ëoupai^t  les  chtiirs  %  ras  là  ca«' 
rffélglénoîde;  ce  procédé  a  beaucoup  d'anala^e  aveè  celui  de 
M.  Onsenàrt^  qui  se  sértd'un  couteau  èourbe  saisie  plat. 

Pfoeèdè  de  Éttl,  —  incision  cm^cuM^'  silriëe  k  iantë  centi- 
mètres (quatre  pouceë)  aume^ous  derârticuFatien  scapulo-liu* 
mérUe;  elle  siétend  jusqu'à  l'os:  ënîsuite  onjpratique  les  deut 
incitiofis  latdtatestie  Lafâfgeï  i^neâ  viemeni  se  rèmdfe  â  aégle 
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4foil  sur  la  première;  on  dissèque  é«An  te  lambeau  attpërie«r*ei 
puisrinfiérieur;  iUsout  mamteous  relevéa  par  im  aide,  pendant 
qv'on  fait  la  désarticulation. 

«  H.  Le  procédé  d$  De  te  Bpche  {Encyclopédie  milhod.,  part. 
»  cbir.,  t.  I,  p.  100)  diffère  du  précédent  (eeiui  de  Bëll)^  ea  ce 
»  que  ka  nicbioDs  eîrcukire  et  latérale  étant,  faites ,  VamieUr 
n  relève  le  lambeau  antérieur,  et  traverse  la  jolniare  avaot  d« 
»  compléter  le  lambeau  postérieur.  »  (iVoui^eau^e  ilimenii'  de 
médecine  opératoire  ^  par  M»  Vdpeam ,  t.  H»  p.  4o5.) 

Voici  le  tesite  de  De  la  Rocher  on  va  juger  encore:  une  foia  de 
Texaetitiide  de  .IL  Velpeau  :  a  Lorsqu'on  ser»  sûr  de  ppuvoirar^ 
»  réter  le  cours  du  sang,  on  fera  avimcer  Fépaule  malade  uotpeii 
]»  eQ  dehors  du  bord  de  la  table.  On  fera  étendre  le  bras  de  manièrei 
»  qu'il  forme  à  peu  près  un  angle  dr;^i  avf9c  le  corps.,  et  un  aide^ 
n  sera  chargé  de  le  tenir  dans  cette  position  \  ensuite  on  fera  ,UM 
^  incision  eireulaire  au  travers  des  téguni^Dts  et  du.  tis^n  ciçllu>^ 
»  laîre,  justement  k  ]^  baiateur  de.  rin^rtioii.  du  muscle  iM* 
»  toîde.dans  Thumérus.  On  laissera  l€|S  Af gun>ent^  setpentrapt^r^ 
»  d*environ  uq  dem|i^pouoe  ;  après  quoi,  lt>n  inci^^a  les«mMsaiet 
»  ckculairementetperpendiculeirepnent  jusqu'à  l'ps.  4usqu^^» 
»  Topération  se  fait  av^  la  couteau  ordiiMfre.  k  amputalîop; 
^  mais  il  faut  Taobeveravec  le  scalpel.  On  prendca^dopc  on  fcaU 
»  pel  à  lame  un  peu  forte  ^  convexe  du  cdié  Ml^Q^baatv,  ave<}  1er 
»  quel  on  ferauneincision  longitudinaIeetjierpepdicu|atre  jasqu*ii| 
»  Tos,  en  oeoimençant  au  processus  co\iacoî^,  k  ég/Ae  distaiM^ 
»  à  pe^  pr^  entre  le  centre  du  muscle  4eltoîf|e  et  spn  bord  ifO^. 
»  ri^ur  ;  et,  en  continuant  jusqu'à  l'iocisHoi^  circulaire, ^-un  pouoe^ 
a  environ  au-^iessus,  on  plutôt  à  Textériefir  daVertèrebrachi^e^, 
»  01^  fera  une  seconde  incision  pareille  jt  celle-là^  derrière  }o, 
^  bras  ;  on  la  commencera  au  même  endroit  qyeja  premièrç^  ^ 
»  on  la  terminera  vers  Tincision  circiilairfi;  il  faut  avoir  spip  de 
»  la  placer. à  une  telle  distai^ce  de  Tautre^  qu'elles ^rment  eptre 
»  elles  deur  lambeaux  à  peu  près  de  la  o^iue  étendue.  On  \\^a^ 
n»  l'artère  brachiale  dès  qu'elle  aura  été  coupée  par  l'incision  cir- 
a  culairedes  muscles,  ainsi  que  toutes  les  autres  artères  muscu,-: 
»  laires  qui  se  trouveroi;it  avoir  été  .ouvertes  à  mesure  qu'on 
a-  pourra  les  découvrir  ;  après  quoi  Von  détachera  de  Vos  Us  deux 
a  iom^ux,  en  faisant  bien  attention  à  ne  pas  toucher  l'artère 
a  brachiale:  on  disséquera  cette  partie  dulambeuu  d^nslaqqeUç 
a  elle  se  tjoouve.  En$uile ,  tandis  {u'tMi.  ofde  eo^H^ndra  lesiumf 
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n  hmux  demafMreàmet&er^gEtieulaliùnàiiMwert,  on  ou* 
n  trira  le  ligament  eapsulaire;  on  diêloquera  VartictâttUion  en 
»  lirani  le  bras  en  arrière  y  et  Von  achèvera  de  sipaferiemem- 
»  hre en  codant  le  ligament  tout  autour.  »  (M.  DCC.  iA^  De  la 
Aoche,  Encyclopédie  méthodique^  page  109.)  Ainsi^  il  est  eer<- 
taÎD  que  M.  Velpeau  a  commis  une  erreur  en  avançant  que 
De  la  Boche  achève  l'extirpation  du  bras  par  la  confection  du  se- 
cond lambeau  ;  car,  on  vient  de  le  voir,  il  fait  relever  les  chi^irs 
après  les  avoir  détachées  de  Tos  dans  toute  sa  circonférence,  et, 
comme  Bell^  il  termine  la  manœuvre  par  la  désarticiiieiiM. 

Procédé  de  Pojet ,  et  non  pas  de  Poye( ,  comme  Fëcrit  certain 
émdit  moderne.  — Incision  longitudinale,  s'étendant  du  som- 
met de  Facromion  presque  jusqu'à  Tiosertion  inférieure  ^u  del- 
toïde; le  chirurgien  écarte  ensuite  les  bords  de  la  solution  de 
continuité:  il  traverse  Tarticulation  de  haut  en  bas;  après  avoir 
contourné  la  tête  de  Thumérus ,  il  rase  Tos  et  il  hit  la  section  des 
diairs  pour  achever  Topération. 

Procédé  de  M.  Bello  —  On  pratique  d'abord  un  lambeau  su- 
périeur et  externe;  on  fait  ensuite,  comme  dans  la  méthode 
circulaire,  une  incision  sur  les  chairs  épargnées  par  l'instrument; 
enfin  l'on  désarticule. 

Procédé  de  Delpech.  —  On  commence  la  manœuvre  par  la 
partie  postérieure  de  l'urticle;  tantôt  aucun  lambeau  n'est  pra- 
tiqué de  ce  c6té;  d'autres  fois  on  en  taille  un  très  court  ;  on  tra- 
verse Tarticle  d'arrière  en  avant;  Topération  est  terminée  par  un 
lambetu  antérieur  de  longueur  convenable. 

M.  Yelpeau  sVjiprime  ainsi  qu'il  suit:  a  F. ,  procédé  de  Gro$-> 
» ioû attribuée IIM.  Lisfranc^i Champeeme:  Grosboi$i3)y  thèse 
»n*  190,  Paris,  1803,  avait  déjà  dit  qu'on  retirerait  un  autre. 
»  avantage  de  la  modification  du  procédé  de  Lafayt  qu'il  pro« 
»  pose ,  en  (aidant  en  sorte  d'ouvrir  la  partie  supérieure  de  la 
»  capaule  articulaire  du  même  coup.  MM.  Li^ranc  et  Cham* 
»  pesmeontfiitt  de  cette  remarque  la  base  d'un  nouveau  procédé.  » 
{Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire  ;  par  M.  Velpeau , 
t.  II,  p.  454.)  Citons  les  textes  de  Groibois;  en  voici  d'abord 
no  :  «  Qu'enfin ,  si  on  avuit  des  doutes  à  élever  sur  la  réussite 
»  de  l'opération  par  la  méthode  de  Desault^  on  le  ferait  aussi  bien 
»  sur  chacun  des  cas  que  je  pourrais  rapporter  où  je  l'ai  vue  cou* 
»  ronnée  par  une  prompte  guérison ,  que  sur  le  résultat  généeal . 
»  dts  mes  observations.  Je  me  suis  donc  décidé  à  n'indiquer  que 
H.  i^ 
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»lift fègheft ginéflcs  ipii  doireiit présider  à  F$»tmtt9n  M eMè 
»  rnHbtûtê  j  eî  veiei  qutllm  ellt$  sôni  : 

m  Le  malade  est  placé  et  nmintenu  par  des  aides  comme  dana 
m  le  prooédë  de  Lafayê  ;  le  bras  est  légèrement  écarté  du  tronc  \ 
»  le  ehimrgien  en  saisit  d'une  main  la  partie  supérieure;  armé 
»  de  Fautre  d'un  couteau  droit  et  un  peu  lonf ,  il  le  plonge  per^ 
»  pendieiilairemeut  sur  Tarticiilation  au  niveau  de  l'aemmioil,  te 
a  oontourne  ensuite  derrière  la  tôie  de  l'fauménis  de  telle  aorte 
»  que  le  pointe  vienne  sortir  dans  le  creux  de  Faisselle  près  le 
»  bord  pe>térieur;  le  couteau  est  ensuite  amené  jusqu'au  voisi-^ 
a  nage  de  Tangle  que  forment  avec  rhurtiérus  le  grand  rond  et 
aie  grand  dorsal  :  là  se  termine  le  lambeau  postérieur:  en  le 
»  aoulevant^  on  voit  Tartirulation  qui  doit  être  ouverte  ;  Thumé- 
a  rua  se  lue  avec  facilité  par  un  mouvement  en  devant  de  soft 
meitrémité  inférieure;  l'instrument  est  porté  entre  lea  aurhoea 
»  oaaeusea^  puis  conduit  sur  la  partie  de  Tos  que  recouvrent  en-»" 
a  core  les  chairs  antérieures,  donton  fait  un  autre  lambeau  comme 
a  dans  te  procédé  de  £a/aya.  Avant  de  le  terminer,  un  aide  cem- 
a  prime,  ainsi  que  nous  ra\t>ns  dit,  Tarière  qui ,  dans  ce  cas  ei^ 
a  ae  trouve  au  centre  même  du  lambeau  ;  enfin  I  opération  est 
a  suivie  des  méme^  circonstances  que  dans  la  méthode  décrite 
aci^dessus.  a  (Grosbm,  thèse  nM90,  Parts,  1H03.) 

D'après  ce  tejite,  on  acquiert  la  certitude  que  le  procédé  opé«- 
ratoire  dont  nous  nous  occupons  appartient  à  De$auU;  il  B'a  paA 
même  été  mentiomië  par  M.  Velpean. 

Répétons  que,  dans  la  méthode  de  MM.  CAMipeamé  et  11^ 
frmnè  (V.  dana  ce  volume,  p.  181),  larticulatlon  scapulo- 
humérale  est  traver^^ée  de  part  en  part,  que  le  couteau  est  engagé 
profondément  aous  racrointon  «  qu'il  passe  sur  la  partie  interne 
et  un  peu  supérieure  de  la  tête  de  rhumérus,  qu'il  sort  ensuite 
de  Tai-tide  en  contournant  cette  tête ,  et  qu'il  pratique  un  lam» 
bettt  topérteur  et  postérient  *  on  viitit  de  voir  dans  le  paaaagê 
Mtrait  de  la  thèae  de  Grosbom^  que  le  couteau  e^t  enfoncé  per* 
pendieulairement  sur  larticulation  au  niveau  de  lacromion ,  qull 
le  contourne^  et  qu'il  va  sortir  dans  le  creux  de  Faisselle  près  du 
boid  postérieur  .  ainsi  le  procédé  de  MM.  Lisfràme  et  VhéM* 
penne  est-il  telui  de  Aasatfl(  décrit  par  &rostr>ts  ?  1*Nousftii*- 
aona  un  lambeau  supérieur  et  postérieur;  celui  indiqué  peV  G^^ûi^ 
^ftetieat  seulement  postérieur;  S*  nous  traversons  l'article  60UB 
l^noraonMi.  •et  noiM  emirtaao  ptise  eontre  la  partie  inianiè  xA 
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ivpériewe  delà  léle  de  rhom^n»;  Gro$b^  plcn^fk'^tfiirftètr^ 
bifeineni  la  pointe  dn  riiistmniont  sar  rttrti^ulatiôn  hu  nitéftti 
dâ  Taoromion  ^  le  contouriié  eiiMiM  dt^rHère  M  tête  de  rhutné-^ 
ru*  I  il  esl  donc  eertaÎD  qiie  Oroêboiê  n^etigA^e  pM  le  éoutêàd 
tBtre  les  turfaoes  trtioukires  ;  car ,  s'il  en  ëtftlt  ëiîtremrm^  il  né 
le  plosget-eii  paeM  niveau  de  racrortikm;  il  ne  le  im*ttniif  pàé 
daàs^  une  position  pi*rpe«dictilaire ,  et  H  tie  côtttédHtei^h  pA& 
mumiH  repaph^B  ar.romiale  den*ière  hi  t^te  de  fHtiméiuit. 
6r0$b0Vi  n'ouvrirnît  doiie  que  ia  trèi-peilte  étendue  de  ta  câpstite 
articulaire  qui  déborde  rextrémité  hhre  de  farfomion ,  pttis  11 
iraU^  en  leâfeant  ceite  extrémité,  attaquer  (A  pAHte pustétiéure 
4«»eelte  repsule  :  kiri^qull  se  sert  deees  expn'ssiofis.  VaiiidildtiM 
g%U  (ha  êén  mteerte^  il  est  certain  qu'elle  ne  Vt^i  pas  toujours, 
ei  qoe  ai  elle  Test,  e'ett  dana  une  tfès-petite  étendue  et  non  pat 
aa  arrière)  les  estais  sur  la  dadavre  en  fournissetit  la  preuve ', 
il  faut,  en  effets  pour  que  l'articutelion  scapulo^hurtiérafé 
àéhotét*  légèreiiient  THitréinïté  extetne  de  Taeromion .  que  le 
oaude  du  makule  toti  apj^iqué  contre  5on  tronc ,  et  dans  cette 
peaitioii,  il  n'est  pasmâiue  possible  de  faire  un  lambeau  pos- 
lériettff  complet;  voypc  d'ailleurs  FaHatomie  cliirurgicate,  et, 
aumme  noua,  voua  vous  proAtMioeret  sans  doute  pour  ràfBr>- 

Mais  nous  arrivons  à  un  autre  texte  :  on  sait  qu'il  s*agit  dû  pro- 
cède de  iafa^.  t  On  pourrait  Tabrég^'r  de  beautïOup  en  saisissant 
a  d'une  main  répeiaseiir  d^s  parties  qirf  doivent  former  fe  laiti- 
a  beau,  et  e»  iea  traversant  ver»  la  base  du  deltoïde  avec  un  petit 
a  couteaa  à  amputation  porié  horizontalement ,  et  dont  letran- 
a  oha«t,  dirigé  en  bas  en  côtoyant  rtiuméru»,  terminerait  le  tam- 
a  beau  par  des  mouvements  d'allée  et  de  venue  ;  de  cette  manière 
a  M  uecbange  pasdemain  Tinstrument  ;  on  emploie  tout  de  suite 
a  celui  qni  doit  ser\'ir  à  terminer  t^ypératiotl  ;  la  main  droite 
a  peut  être  employée  dans  tous  les  cas.  Etifin,  on  retirerait  uii 
a  Baavel  avantage  de  cette  manière  d*opérer,  si,  en  traversant 
a  la  baaeda  lambeaa  on  faisait  eat  sorte  d'ouvrir  la  partie  supé- 
arieftra  de  la  capsule  articulaire.  »  {GrvsboU^  thèse  n*  490, 
Paris,  1803.) 

4'  Pareea  mots  :  n\€n  frueem^fi^  Al  hase  au  làmbean  on  fat- 
mit  emforêê  d'ouvrir  ta  pariie  êtipèrieute  de  to  eap^uïé  ariieu-' 
ioftrr,  Groêboiâ  ne  dit  point  qu'on  est  sûr  de  l'ouvrir,  mais  bien 
aneontraife  qm'il  Caut  ttefaar  d'y  pénéti-er  ;  d'ailleurs  ïi  eat  évi*- 
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deni  que  pour  pratiquer  le  lambeau  supërieur  en  divisant  les 
tissus  de  dedans  en  dehors ,  le  bras  doit  être  à  angle  droit  sur  le 
tronc;  or 4  tout  le  monde  sait  qu'alors  la  capsule  articulaire  est 
complètement  couverte  par  les  surfaces  osseuses ,  que  la  grosse 
tubérositë  de  1  humérus  s'applique  contre  Textrémitë  libre  de 
l'acromion ,  et  que  la  tête  de  Tos  s*opf<ose  au  passagedu  couteau. 
U.Vetpeau  nous  a  donc  encore  ici  traité  avec  sa  bienveillance 
ordinaire  en  écrivant  la  phrase  suivante  :  «  Procédé  de  Crrosbois 
»  attribué  à  MM.  Champesme  et  Lisfrane.  »  (  K.  plus  haut  le 
mode  opératoin*  de  ces  mes^sieurs.  ) 

A  la  suite  de  cette  phrase,  M.  Velpeau  a  avancé  (F.  plus 
haut  ^on  texte)  que.  d*après  la  remarque  àeGrosbois.  MM.  Chatn* 
peime  et  liifranc  ont  imaginé  un  nouveau  procèlé  opératoire  : 
nous  serions  curieux  de  savoir  si  M.  Velpeau  a  voulu  faire  une 
mauvaise  plaisanterie ,  ou  bien  s^il  s'agit  d'une  nouvelle  contra- 
diction dans  son  ouvrage. 

Méthode  circulaire  ;  procédé  dit  ancien.  —  On  fait  la  ligature 
médiate  de  Tanère  ;  un  aide  aitire  les  parUes  molles  vers  l'épaule. 
Incision  circulaire  jusqu'à  Tos  ;  elle  siège  à  trois  travers  de  doifd 
au-dessous  de  rextrémité  libre  de  Tacromion;  les  chairs  sont 
maintenues  relevées;  Tarticubition  est  à  découvert;  on  la  traverse 
en  procédant  du  sommet  de  Tapophyseacromialeversle  creux  de 
Taisselle. 

Procédé  de  M.  Comuau.  —  La  peau  est  divisée  à  quatre  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  de  la  voûte  acromio-claviculaire;  un 
aide  Tattire  en  haut  :  puis  la  section  des  muscles  est  pratiquée  au 
niveau  du  bord  supérieur  de  la  solution  de  continuité;  la  plaie 
s'étend  d'avant  en  arrière  depuis  le  coraco-brachial  jusqu'au  ten» 
don  du  grand  rond;  les  chairs  sont  ensuite  relevées;  une  assez 
grande  étendue  de  Tariicle  est  mise  à  découvert;  Tinstrument  y 
pénètre;  il  contourne  la  tête  de  l'humérus;  arrivé  sur  le  corps  de 
cet  os,  il  le  parcourt  de  haut  en  bas  avec  les  précautions  conve- 
nables; lorsqu'i-l  est  parvenu  au  niveau  de  la  première  incision,  il 
achève  l'amputation  dans  la  jointure,  en  divisant  transversale- 
ment les  chairs;  il  obtient  ainsi  les  résultats  de  la  méthode  cir- 
culaire. 

Procédé  d'Àlenson  et  de  Graefe.  —  Le  premier  de  ces  auteurs 
met  ici  en  usage  la  méthode  qui  porte  son  nom  et  qu'il  applique 
à  l'amputation  circulaire  des  membres  dans  leur  continuité.  Pour 
pratiquer  un  cône  creux  dont  la  base  correspond  à  la  pnrtie  tnfé- 
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rieire  da  membre ,  le  chirurgien  allemHn^t  conseille  d*empTôyer 
J8  pointe  d'ua  couteau  terminé  en  rondacëe. 

Procédé  de  Sanson.  —  Incision  circulaire  de*  la  peau  et  des 
muscles  à  trois  oentimètres  (un  pouce)  au-dessous  de  l'aeromionc 
on  aide  relève  les  chairs;  puis  on  désarticule:  Ce  procédé  est  lé 
même  que  celui  dit  ancien.     .  '  •  - 

Procédé  de  M.  Velpeam.  -^  Indstoii  einralaire  de  la  peèoà 
deux  travers  de  doigt  au-desseus  de  rextrémité  lilnre  de  Taeiro^ 
mion; disseclioQ  des  ti^guments  jusc^u^au  niveaude  l'article 1 14^ 
aoQi  maintenus  r^evés;  section  des  muscles  le  plus  près  pos#tt>ib 
de  la  jointoTe;  désarticulatiovqu  on  achève  om  eo^i^ntlè  triicepc^ 

le  Gûâceaa  vasculaire  et  nerveux  sinié  dansle  creux  de  t<âi^e|]e; 

la  racûêede  ce  foisceau  est  préàlafUemeût  saisie  parles  doigta  de 

Taide  ■•-    :     .j   > 

Jtakode  dite  ovalaire.  —  Cette  méthode,  appliquée  à  l*am0U^ 
Ittàon  dans  Tartic^laiion  soapnlo4iumérale,9'est  pas  nouvelle;  fé 
procédé  de  Po/ct  suffit  seul  pour  étt  fournir  la  preuve^  «1^  H 
o'est  pas  possible  d'en  attribuer  la  priorité  à  Béctisrâ  nî  ^iSu*- 
ikrie;  le  second  mode  opératoira  de  lar i^^ ,  fa WvpèArvttk  ap^ 
peler  ovalaire,  aurait  d*ailleurs  l'antériorité  sur  ceux  de  ces  detix 
derniers  auteurs.      ,    -A.  .  :'^ 'v:;ih^ini.j  ^ 

Procédé  de  GutMê.,r^  fieuK  inctstMase  ^^^nrtesant  peut  Mtt% 
ngles  sapérietirs •partent  de  4'e«trémfté::Ut)re ^de  Kacromioh , 
et  vont  se  rendre^  l'uneisur  la  partie  inférieure  du^hord:postér^eu)r 
de  raisselle*»  l'autre  à  la  méone  hauteur^  sur  lebotd  anténtnir 
de  Tespaee  axtlbirevon.vokqtieeeBliBolsidns  foni»ettt  un  V  doflt 
le  sommet  est  en  haut;  à  moNis  iqoe  le  cbirurginvi  nesoilambr- 
dexire,  et  qu'il  m  change  le  couteau  de  main ,  la  seconde  é^ha- 
tioD  de  contiouité  est  pratiquée  deba.^  en  haut.  Outhriê  IVe'dIVfse 
d'abord  que  les  téguments;  ièc^ope  ensuite  les  muscles  jbsqùlt 
ros,  dans  la  méiae  direction,  au  niveau  de  la  rétraetîon  do  l'en^ 
▼eloppe  tégumenteuse  ;  il  a  soin .  pour  ne  pas  inléresier  Tâilèf^, 
de  ne  point  diviser  les  tissus  trop  protendémènt  de 'son  côté;  il 
détache,  pour  les  abaisser^  les  piu^ies  mollea  foMnÉnt  le  sommet 
du  Y  ;  ensuite  il  désarticule  ;  après  avioir«contourié1a  léte  de  Tbs , 
le  couteau  longe  le  cylindre  osseux,  pendant  qu'un  aide  é<»rte 
les  bords  de  la  plaie;  au  moiaent  où  riniitrument  est  arrivé  sur 
l'extrémité  inférieure  des  deux  premières  incisions,  il  achève  à  leur 
niveau  la  division  des  chairs;  ainsi  l'opération  est  terminée.  Il  se- 
rait inutile  de  dire  que  rartère  e$$  eompriqiée  a^^^aii  t  d'être  coupée. 
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jusqu'à  fus  :  elle  é«l.  faûe  4'aUl«ors  d«prè8  les  pnAcipes  indi* 
i^|ftéi  à  rDecMHioti  eu  procédé  de  Guihrit;mm  cette  inei&ion 
p^am  m9  in,  fv^gioN  astillaire  eu  ni«cnl»re  ;  ici  «4i«  ne  s'étend  qu*à 
4#  H^(  ^'  '^  ^^^  kiéeesMirenMui  «vitiïr  les  vaisseaui)  quHfté 
elle  est  arrivée  au  bord  postérieur  de  Tates^lle^  il  en  paît  une 
/loepod^  qui  vie^lis»  rendre  au  point  cm,  4a  première  t  commencé; 
I9  «pm^u^t  .de  l'espèce  de  V  que  nons  venons  de  décrire  est  dé- 
|p|c|i0  6t  abaiesé;<;on  nnlre  dans  l'artide;  on  le  traverse;  Topéra- 
4)QP  06t  t^rfnioée  dans  l'endroit  de  l'espace  axillatre  où  les  tégtt- 
jtf^l»  pntrété  prêalaUembDi  divi^. 

[ÇkQiai  4eâ  procéiéê.  t^  Tous  les  procédés  dans  lesquels  on 
4^t  Qjiligé'de  4i^r  médiaiPflMiDt  Tartère  doivent  être  rejeiés  :  on 
connaît  en  effet  les  dangers  atlachés  à  la  ligature  médiate;  on 
)KHH».il  ^st  vrai,  mettre  ensuite  immédiatement  un^liensur  le 
'fajs.'^aMi^  m«Âi(  on  |»erd  du  temps;  tm  fait  sbi^rir  inutilement  le 
pnjsM^î)  4'opérpii0n  est  d'aiUeuis  meros  sûre  que  si  l'artère  axil*- 
JsÂ)^  e^  se«BpfNi)ée  dans  l*6paiasfMi4*  du  '  tain  beau ,  comme  noos 
J'^vq|is4iil|>iM  àfiuti^par  les  dtfigiid*«m  aide,  avant iqu'etta  soit 

La  ligature  immédiate  et  préalable  de  Tartène  est  «lanvaise^ 
^BJJ^  4M^  kifï.pfiiMïédéaqar  iil'Seraiiii»uii4eideiioQsexpli. 

qiier.à  <M  «"gard  ^itHa^genéral  les  ^raticien4  y -oniTeeowrs^  <H  n'est 
p3S^miisdamplo)*0i';  à  causa  prêtât  pathologique;  le  moyen 
nm^fiAi  ^Qiis  venons  de  doimër  ia  prt^iienos^  je  n*adof4eiais 
ipaiotc^i^ Jig4MinB>  «même dans  ledémiier  cas  q«i ooas  oeoupe., 
JfM^qps  j'aaraii^  liiviaMiige  HepefwsopéPdr  an  s4ijeiti»op  faîMe, 
j^/KJLétfAHANStaipaf^es  chiimrgiens  distingués  awx^ruels  ^  cooCe^ 
^i^|^4^PIII|^l«jS^n  jiMtdessasiet^  lèe  iu  eiavienle^  je  t^ 

|ippc^iM4  ^èii^ooius  à  «eite  o(im|teeâ««M  lomque  rembONpotnl 
iHi  .bien  Am^  mauvais  «oslormatim  4e  la  |totirioe  devraient 

r  Jt^HHmUtofi'ià  .lèiids  le  plps.  6*p,  le  phis  «itnfta  et  te  imoîm 
i4puiQUi'tt4iX.  iHiHi  es  tettére  fiSattredu  aang ,  c'e:(t  de  ihirs  applî» 
Wet  les  ilie««9&«^uotts  d'un  aide  sur  la  face  saignante  du  tam- 
hw^  9  et  las  quatre  derniers  doigts  de  eliaque  main  sur  aa  feoe 
tégamenieuse;  wm  main  suffira  daas  an  f  raud  nombre  de  eas  et 
lorsque  la  corn  pression  s^a  exercée  avec  intelligence. 

Si,  comme  je  lai  dit,  l'état  pathologique  ne  permet  pas  de 
eemprimer  ranèjpe  d'après  le  dernier  précepte  que  je  viens  d'fn- 
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a^wm^  #i  ^  «n  4*«tttre6  termes,  w  m  peut  pat  fatft  «a  temteM 
«veole^  chiùrs  qui  retiferuient  ce  vai&senu,  s'il  kut  en  pmiiq«tif 
k  bvilurtt  préitlaMe  ou  b'mi  la  «ompramun  «vani  h  piNidasl 
ro|ièfaiîMi  «  je  dcHiiie  la  prefiéranoe  au  proeéëé  ila  Cline;%iAm 
da  £Mto  ¥aul  n»i6ux  lorâque  las  eirooii&iancaa  exigeai  «a  km- 
baaa  Mi^rîaiir  et  eiieroe. 

N'est-il  pas  possible  de  tailler  va  laaabeaa  safiéHaur?  la  né» 
tMe  de  X^  Drun  p^  paanait  étm  miae ea  uaaae ;  mais Tartère 
sarait  oompriniéa  par  ua  aide  avant  de  teriniaer  la  sectioa  daa 
fbam  da  ei-aaa  de  i  aissalle,  fX)aaine  aoas  Paveas  4it  déjà  phiv 
«ieufs  iuîs;  aea*pral^reri(jfis  à  oeue  méthode  «aile  da  IIM.  Chmm^ 
fwtaa  at  i^sfmnêi  alors  le  aouteau  divi;ft6rau  daas  toute  lauf 
âpaissaurf  en  sortant  da  raiiicla,  les  parties  «olies  situées  aa 
aÂié  externe  de  la  vAe  aoiomto-eiavieulaire;  aiius  difoaa  pUta 
Joîa  ^ae  ce  deraier  mode  opératoire  est  dilQotlemeat  appiicaUe 
largue  le  tiras  est  ^naîuioau  presque  à  aagle  droit  sur  la  Iroae 
par  une  fMa>se  af^J^ylosa. 

Lorsque  l'état  morbide  sîéfe  en  arrière  #t  qu'il  renaoate  tièar 
baut^  le  preiaier  procédé  de  VawUur^  étaat  4'uae  exéoalion 
beaucoup  plus  pvoi|ipt»s  que  le  mode  opérataire  de  tfa^Mak,  M  ' 
est  préférable,  à  moins  que  le  ni^mi»re  ae  sait  feteaa  daas  aaa 
faria  abductioa  par  uae  fausse  aakylose. 

Jl  ast  des  cas  d4as  lesquels  la  laaladie  ae  permet  paa  4a 
tailler  un  lanibeau  aatérieurou  toterae;  aaus  peasaoa  qu'apeia 
s'éire  rendu  maître  du  sang,  soit  par  la  compression,  soit  par  la 
ligatura  paéaUble  de  Tartère  (  F.  plus  tout) ,  il  laut  que  le  ahi- 
Pttrgieo  pratique  le  lambeau  postérieur  ou  externe  auivant  laa 
pvMfptea  éiiiMs  p^r  rauteur  lorsqu  il  a  décrit  t>oa  saooad  paa* 
aéde^  il  n'est  |ms  bt^saia  de  dire  que  Tartiole  est  easuite  trauecaé 
d'arriè«a  an  a¥aat,  et  que  l'ofiévatiQfi.  est  terminée  par  ia  aeotiaa 
du  reste  des  chairs,  un  peu  au-dessous  de  Tarticulation  a*il  aat 
possible  :  ce  made  apéralMire  est  plus  pruaapt  qu^  si  Toa  faisait 
ie  lambeau  postérieur  décrit  daas  ^  seaoad  procédé  de  JDupay- 
ITM.  Ce  procédé  devrait  aéamaotns  être  mis  en  uaafe  si  le  braa^ 
lartemeat  étendu,  était  maintenu  dans  cette  position  par  uae 
lausse  anàylose.  Nous  avons  vu  quelques  sujets  chez  lesquels  la 
gangnioe,  par  exemple,  remontait  tràs-baut  daas  toute  laeir** 
eonfereace  du  niemlu*e,  et  s^opposait  à  la  formation  d'un  ou  de 
plusieurs  lambeaux  taillés  d'une  longueur  convenable  ;  c'est  alocs 
qa'apffèa  aaair  établi  la  eompresaioa  au  bien  la  ligatiMtf'  préa- 
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lable  de  Tartère^  le  chirurgiei^^  recours  au  mode  opératoire  de 
Sanson;  on  conçoit  aisément  que  s*il  restait  une  suffisante 
étendue  de  parties  molles  saines  pour  qu'après  la  désarticulation 
on  pût  y  comprimer  l'aiillaire  avec  les  doigts  «  il  faudrait  que 
rincisîon  circulaire  n*intéressftt  que  la  peau  sur  le  point  qui  cor- 
respond àVartère;  il  est  inutile  de  faire  remarquer  qu'on  obtien- 
drait ainsi  un  immense  avantage. 

S'agit-il  de  la  gangrène ,  d'une  plaie  d'arme  ^  feu ,  d*un  can-. 
cer«  etc.,  les  chirurgiens  cliniques  savent  qu'alors  on  est  souvent 
obligé  de  prendre  des  chairs  où  Von  peut  pour  couvrir  la  surface 
dénudée;  ainsi  l'on  fait  quelquefois  trois  ou  quatre  lambeaux 
plus  ou  moins  irréguliers  et  inégaux;  est-il  besoin  enoore  de  re- 
commander d'achever,  s'il  est  possible,  l'opération  en  taillant  le 
damier  celui  qui  renfermerait  l'artère ,  e  Ae  la  comprimer  dans 
son  épaisseur  avant  qu'il  soit  terminé  ?  Il  est  facile  de  concevoir 
qu'on  peut  être  réduit  à  la  nécessité  de  pratiquer  la  ligature  préa- 
lable du  vaisseau,  ou  bien  de  mettre  en  usHge  la  compression 
avant  et  pendant  l'opération ,  comme  nous  Tavons  déjà  dit. 

Mais  l'état  des  parties  molles  permet  au  chirurgien  de  choisir 
les  points  sur  lesquels  il  fera  les  lambeaux;  quels  sont  les  procé- 
dés auxquels  il  devra  donner  la  préférence? 

Répétons  d'abord  que  deux  lambeaux  sont  plus  avantageux 
qu'un  seul,  que  la  racine  de  ces  deux  lamtioaux  doit  siéger  sur 
les  deux  extrémités  du  plus  petit  diamètre  de  la  plaie  (V,  les  géné- 
ralités.) 

Faisons  ensuite  observer  que  si ,  en  pratiquant  l'amputation 
dans  rartii'.ulation  scapulo-humérale,  on  taillait  seulement  un 
lambeau^ inférieur,  il  aurait  l'inconvénient  de  retenir  en  grande 
partie  les  humidités  de  la  solution  de  continuité  à  sa  sur&ce,  et 
qu'il  serait  d'ailleurs  plus  diffidie  de  le  maintenir  exactement  ap- 
pliqué. 

Lorsqu'on  pratique  un  lambeau  supérieur  et  un  inférieur, 
quand  on  met  en  usage  la  méthode  dite  ovalaire ,  suivant  le  pro- 
cédé de  Gulhrie  ou  de  M.  SeotUeilen^  le  pus  séjourne  à  la  snr- 
fffce  de  la  plaie,  d'où  résultent  trop  souvent  des  accidents  graves  et 
quelquefois  funestes  qu'il  serait  inutile  d'indiquer  :  nous  rejetons 
ces  procédés.  Les  deux  lambeaux  dont  nous  nous  occupim&s'ap* 
pliquent  beaucoup  mojns  exactement  sur  la  surface  dénudée  que 
s'ils  étaient  latéraux. 

1^  procédé  de  M.  Cornuau  a  tous  ces  inconvénients^  lors 
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même  que  le  malade  serait  assis  dans  son  lit  ;  tout  le  monde  sait 
qu'il  7  est  autremetit  couché  :  ce  procédé  est  d*une  fort  longue 
exécution. 

Le  procédé  de  M.  Velpeau  permet  au  pus  de  séjourner  sur  la 
sur&iee  dénudée;  la  peau  ayant  d'HÎIIeurs  été  $eule  conservée 
pour  couvrir  cette  surfuce,  on  conçoit  aisément  combien  elle 
sera  désavantageuse  pour  s'appliquer  et  pour  être  niaîntenue  sur 
les  anfraetuosités  et  sur  les  dépressions  considérables  de  la  plaie^ 
on  comprend  encore  que  la  difformité  sera  d'autant  plus  appa* 
rente  qu'on  aura  conservé  une  moins  grande  quantité  de  chairs  : 
nous  n'adoptons  pas  ce  procédé. 

Le  procédé  de  Fajet  est  difficile  ;  il  but  beaucoup  de  tempa 
pour  l'exécuter;  il  ne  donne  pas  au  pus  un  écoulenieftl  fiM^le  : 
nous  Tavons  cité  seulement  romme  fait  historique. 

Le  premier  procédé  de  Dupuylren  est  difficilement  praticable 
lorsqu'on  ne  peut  pas  mettre  le  membre  presque  à  angle  droit 
sur  le  tronc;  il  est  d'une  prompte  exécution;  mais  il  fournit  un 
lambeau  supérieur  et  un  inférieur;  on  sait  que  nous  n'adniettoaa 
pas  les  modes  opératoires  de  ce  genre.  Quant  à  la  modlficatton 
par  Grosbais  du  procédé  de  Lafaye.  sur  la  facilité  et  la  possibilité 
de  laquelle  nous  nous  sommes  expliqué  (F.  p.  194  et  105), 
nous  pensons  qu'elle  est  soumise  aux  marnes  inconvénients. 

Le  procédé  décrit  par  GroiboU  •  et  appartenant  à  JkimuU 
(F.  p.  193),e8tdéfe<^eux(F.  p.  491);  auseia-t-il  été  abandonné 
et  passé  sous  silence  par  les  auteurs  qui  nous  ont  précédé. 

Le  second  procédé  deDwfWfirêH  fournit  deux  lambeaux  régu- 
liers dont  Tun  est  externe  ou  postérieur,  Tautre  interne  ou  an- 
térieur; en  exécutant  ce  procédé  et  tous  les  suivants,  il  est  permis 
de  comprimer  l'artère  dans  l'épaisseur  du  dernier  lambeau  avant 
qu'elle  soit  coupée,  et  au  moment  où  l'opération  va  être  ache- 
vée; mais^le  mode  opératoire  dont  nous  nous  occupons  est  d'une 
exécntion  beaucoup  moins  prompte  et  beaucoup  moins  facile  que 
SI,  en  taillant  le  premier  lambeau ,  on  ouvre iargement  l'article. 

Le  troisième  procédé  de  Dttpuytren ,  dont  la  priorité  est  con- 
testée par  Béelard ,  est  aussi  à  lambeaux  latéraux  ;  mais  il  en  pré- 
sente on  troisième  qui  est  infériejir  ;  bien  qu'il  soit  assez  court,  il 
empécbe  les  humidités  de  la  plaie  de  s'en  écouler  facilemeut;  il 
serait  inutile  de  dire  que  le  mode  opératoire  dont  nous  teaitons  est 
encore  d'une  exécution  plus  longue  que  le  précédent. 
Qo  e  vu  que  dans  le  piemter  procédé  de  Larre^  il  but  prali- 
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fter  tfSM  iiicW#ns  pour  eiroeaaoriro  le  lambeiiu  fMiflérî^w^ 
sons  ee  seul  point  de  vue,  œ  prooédé  ex^ie  benuonup  de  iempec 
le  reste  de  son  exécution  partage  les  inconvénients  que  ihhn 
avoM  indiqués  à  Tooeasion  d«  seoo«d  procédé  de  l^ttfmf  lr«n; 
disons  aosâi  que  les  parties  molles  conservées  par  iMfftpy  en  ar» 
rière  ont  le  désavantage  d'être  tailMes  d*uiie  cnaniére  qnadtjtatèra^ 

-La^sccand  preoédë  dé  Lamy  est  d'abord  oonstilué  par  trote 
ineisioBS  :  eHes  exigent  plus  de  temps  q«e  si  l'on  n'en  fiiisM4q«« 
dew^  em  laisse  d'ailleurs  dent  le  oreut  delaisi^elledeadiairsqiii 
s'epposeal  à  Téeenlement  des  matières  purulentes. 

D*aprèâ  les  idées  que  je  viens  d*émettre,  nous  prêteront  le  ••» 
oend  |)rocédé  de  Ihipuytrm .  au  troisième  oiinteslé  par  Mickird. 
Ce  aeo(a»d  mode  opératoire  est  aussi  préférable  aux  deui  proeéi- 
dés  de  Larrey, 

\j&  dtfuxieiite  proeédé  de  MUXhampumê  et  IMfrmne  est  diffi- 
cilement apftlieable  qunnd  le  membre  est  dans  une  aseet  ferle 
abduction .  et  qu'il  oooaerve  cette  position  occasionnée  par  unn 
fuisse  ankyloae^ce  prœéde  devrait  être  rejeté  si  la  partie  anpé* 
Heure  du  bras  ne  pouvait  pas  être  écartée  de  six  centînièii^es  ent 
viron  (deuft  pouces)  du  tronc;  ear  alors  le  lambeau  supeiteur  e| 
posta  ieur  serait  delt*ctueut. 

Mais  ee  prooédé  de  MM.  Chmmfe$mê  et  Liêftûim  ast  teès-avanir 
fa^nuXv.  i'*  iersquil  y  a  fracture  trèsrppea  du  eol  anaioodique  de 
Vos;  Sr'quHod  il  ne  nssie  du  membre  qu'un  moi|^iou  trè»-oi»urC| 
3*  quand  riramobilité  du  brasnst  inaoniplète  ou  «baokie;  il  eat 
évidt  atqtt*alf»rs  ou  ne  pourmii  |NHni,  (M>ur  couper  les  tendons 
<iui  s'kWniittent  avec  la  capsule^  fd«re  exéeuier  a  la  télé  de  l'bn^ 
fnerus .  surdon  axe,  un  moui^enaent  de  rotation  asses  étetidn  ;  on 
aait  qnn  oe  mouvement  est  inutile  loiaque  le  ouutean  a  tmvetsé 
Tartic  e. 

60  peut^  eomma  nons  i'avons  espértmeoié  anr  le  oadavre^ 
CuncinrerofimniinutiveHieiit  rtauméms  sur  aoo  oui  obirnrgieai  nn 
«miomiqnn;  on  peut  eucafe  scier  cet  os  préi  de  sa  téte^  et  Ton 
a'asbnrera  cpie  notre  opération  s*exécuttt  d'une  manière  aussi 
eâre  et  aussi  prompte  que  si  ie  bras  ei  Tarticnkiltau  ètaieni  in«> 
tacts* 

Lorsque  le  membre  affecté  d'une  fausse  ankylose  est  InMiiobile, 
T'unnoubiltté  est  presque  toujours  U  suite  d'une  longue  maladie; 
la  position  à  demi  flecbie  qu'il  aura  prise  n'apportera  aucun  ob- 
tlacleiBotrf  mode  d'opérer  :  ceMa  etiortieg  éuinpnirflaén  en 
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^féieiioe  éê  MM.  les  eommtsflaires  ditrgés  ftf  Tlmlflut  <te 
Fraaee  de  faire  mi  rappr>rl  sur  notre  méthode  :  «n  hasard  1teu«* 
reuK  nous  fcmniit  l*oGcasion  de  manoeuvrer  avec  un  plein  succès 
«•r  un  viettiard  doni  les  articulatk>ns  8CMpu<<H|umérales  avaient 
perdu  leur  mobUitë;  le  coude  était  éloigné  de  vingt  degrés  du 
iMnc;  la  téta  de  chacaii  des  humérus  avait  plus  que  doublé  de 
volume  :  ce  fiiit  est  la  preuve  des  calenls  que  noui^  allons  établir. 
Ouaiii  à  h  promptitude  dans  TexécutioD ,  il  est  certain  qu'aucun 
autre  procédé  n'égale  celai  dent  nous  nous  occupons  :  nous  epé- 
i<ons  en  deux  temps,  tandis  qu'avant  nous  on  en  mettait  au 
moins  trois  ;  quelques  secondes  nous  suffirent  ;  il  serait  intltile 
4e  rainer  les  éloges  que  Rkherand  donne  à  nfotm  pmcédé. 

Quel  que  soit  le  mode  opératoire  auquel  on  a  recoure ,  il  peut  se 
]»ré>efiler  unc^is  qui  pai  altembarassant  et  dont  nous  allons  lever  les 
difficuJfés:nou6vouli>D8  parler  du  g(»nflementde  la  tdtedel'liumé- 
rui  :  U  landrait  que  eeite  tuméfaction  fût  très-considérable  et  tràa- 
dure  pour  emp^ber  le  coutepu  de  passer  entre  racromi(»n  et  1  Vir- 
Uémiké  hitmérale  supérieure  ;  en  effet,  la  pNrtiearticuUvrede  Thu- 
mefus  représente  assez  exactement  une  demi^pbère  d'environ 
cinq eeiiii mètres  (vingt  ligne»)  de  diamètre:  par  conséquente,  son 
demi-diamètre  ou  son  rayon  est  de  deux  eeniimèues  eîeq  miV 
Jioiècres  (dix  lignres);  ainsi  tous  les  piiints  de  la  surface  arti^ 
euiaire  sent  distants  tde  «ieux  cent imèti-es  cinq  milliniMres  (dik 
Ugnn»)  du  tenue  de  la  sphère  ;  mais  nous  avons  vu  que  ^a  piarVte 
itttérieore  de  la  face  inféi-ieure  dn  raeromion  nVsl  qu'a  an  ^n^ 
tinièlre  cinq  miiliu>ètr»»s  (six  lignes)  de  quelques  points  de  cette 
aMrfaœ^  il  fau<lraitdo«cque  cette  sphère  eût  nuguientéson  rayon 
d'un  centimètre  c»n<{  iiiillimètres  (six  ligfies  )  |>oitr  ttHicher  le 
point  de  Taoromion  qi»e  nous  venons  de  designer  v  •^ui's  -la  pi«e-^ 
n»ièpe  demi-sphère  serait  à  la  seconde  o<imttie  le  eube  de  dix  est 
•tt  CÊÊÏm  de  seize,  c'est-à-dire  comme  oofit  est  à  qnati«  eent 
i|nnire«vt«gt aeite  :  ainsi  son  volume  serait  pl^  que  quadruplé. 

Maîasapposiaisquele  gonflement  de  Tes  scm  pliis>eon:iidéraMe 
'ADeora  ;  ce  gonflement  devra  presque  ttf>u)i»ur»<  ran)i»llir  le  trssu  oa^ 
#eux  et  notie  instrument  lui  fera,  pour  5on  |iasf;a^'e,  éprouver  une 
défierdition  de  substance  :  un  autre  moyen  trè.^-avHntageux,peut-* 
être  même  préférable ,  sera  d'étendre  les  deux  incisions  latérales 
da  Lafayê  non  pas  au  niveau  de  l'articulation,  comme  le  faisait 
«tt  auteur,  mais  bien  jusqu'à  la  racine  de  Facroniion  5  *a  posté- 
rîMre  a«ra  trèsHrapprochée  de  PataseUa,  pour  danner  unUlN^ 
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ëcoulemeaf  aupiis;  le  lambf^au  diss^né  et  relève  ^  on  parviendra, 
aven  un  bistouri  à  lame  étroite  et  solide,  à  c«iuper  ou  à  détacher 
ile  racroniioo  et  de  la  clavicule  les  tendons  et  la  capsule  qui  s'y 
trouvent  fixés;  pour  augmenter  le  diamètre  transversal  du  lam- 
beau supérieur  et  postérieur,  on  éloignera  plus  ou  moins  de  Tar- 
ticulation  les  incisions  hitérales;  la  conduite  à  tenir  sera  d'ail- 
leurs subordonnée  à  Tetendne  du  mal.  Nous  avons  toujours  vu 
que  la  largeur  très  considérable  de  Tacromion ,  sa  concavité  infé- 
rieure plus  marquée  qu*à  l'ordinaire ,  la  longueur  insolite  des  an- 
gles de  son  extrémité  libre,  permettaient  au  couteau  de  sortir  fa- 
cilement de  l'article. 

lx>r8qu'on  pratique  les  procédés  qui  consistent  à  faire  un  lam- 
beau supérieur  et  un  inférieur,  on  n  étend  pas  Tincision  au  delà 
du  sommet  de  l'apophyse  coracoîtle  en  devant,  et  du  point  dia- 
métralement oppose  en  amère;  d'où  il  résulte  que  la  cavité 
glénoïde,  située  fdus  loin  et  plus  has,  se  trouve  dans  un  enfonce- 
ment  qui  peut  devenir  la  partie  la  plus  déclive  de  la  plaie,  sur- 
tout quand  le  malade  est  couché  sur  le  dos;  du  pus  s'y  accumule 
et  produit  des  accidents  fâcheux  ;  bien  qu'on  dtnve  redouter  le 
danger  que  nous  venons  de  signaler,  nous  devons  cependant 
dire  ici  que  Rieherand,  dont  les  ouvrages  ont  tant  facilité  l'étude 
des  sciences  médicales ,  employa  sous  nos  yeux ,  à  ThôpitHl  Saint- 
Louis,  le  procédé  de  Lafaye  ,  et  qu'il  obtint  le  plus  heureux 
succès.  Mais,  si  comme  nous  n'en  doutons  pa&y  les  craintes  qu^in- 
spirent  à  la  plupart  des  praticiens  les  méthodes  à  lambeaux  su- 
périeur et  inférieur  sont  fondées,  on  trouvera  encore  un  avantage 
dans  notre  manière  d'opérer*,  les  incisions  se  prolongent  de 
chaque  côté  jusqu'à  la  cavité  glénoïde;  la  postérieure  se  rappro- 
che beaucoup  plus  de  l'aisselle  que  dans  tout  autre  procédé  de 
ce  genre;  il  en  résulte  que  les  deux  lambeaux  sont ,  Tun  supé- 
rieur et  postérieur,  Tautre inférieur  et  antérieur;  ils  s'appliquent 
immédiatement  sur  la  surface  dénudée,  et  les  matières  purulealta 
peuvent  s'en  écouler  avec  facilité  :  en  effet,  la  plaie  représente 
assez  exactement  un  trapèze  dont  le  plus  grand  c6té  serait  près 
du  tronc  et  en  haut;  des  trois  autres  côtés,  l'un  est  externe  et 
'  inférieur,  c'est  le  petit;  l'autre  est  antérieur ,  le  troisième  posté- 
rieur; c'est  par  ces  trois  derniers  côtés  que  le  pus  s'écoulera 
Hbfement  par  son  propre  poids  suivant  la  position  que  prendra 
le  malade  :  l""  S'il  est  couché  sur  le  dos,  la  télé  presque  aussi 
basse  que  le  tronc ,  les  matières  purulentes  s'échapperont  eatro 
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les  lèvres  postérieures  de  la  solution  de  contîDiilë ,  puisque  TiiH 
ciston  va  jusqu^à  la  cavité  glénoide. 

^  Lorsque  le  sujet  sera  debout  ou  assis ,  la  sécrétion  que 

fournît  la  surface  dénudée  sortira  par  son  cdté  postérieur  et  par 

\e  petit  côté;  alors  ce  fluide  descendra  avec  facilité  en  suivant  le 

plan  incliné  formé  par  les  incisions  et  dirigé  de  haut  en  bas  et 

d'avant  en  arrière. 

3*  Quand  le  malade  repose  sur  ses  genoux ,  qu'il  applique  son 
ventre  sur  des  oreillers,  qu'il  incline  son  tronc  en  avant ^  le  pus 
coule  presque  perpendiculairement  par  le  côté  antérieur  de  la 
plaie  *,  on  sait  qu'en  avant  l'incision  se  rapproche  autant  du  tronc 
qu'en  arrière. 

On  comprend  combien  il  existe  d'attitudes  intermédiaires  a«DL 
trois  pnncipales  que  nous  venons  d'indiquer;  les  considérations 
que  nous  avons  données  leur  sont  applicables. 

Il  est  encore  possible  que  le  malade  prenne  plusieurs  positions 
en  inclinant  plus  ou  moins  son  corps  du  côté  de  Tépaule  opérée; 
alors  le  pus  ne  séjournera  pas  d^ins  la  solution  de  continuité;  car 
le  grand  côté  du  trapèze  ,  seul  endroit  par  ou  ia  matière  purulente 
ne  peut  être  transmise  à  l'extérieur,  se  trouva  constamment  la 
partie  la  plus  élevée  de  la  plaie. 

Pour  que  le  produit  de  la  sécrétion  de  la  solution  de  continuité 
ajourne  à  sa  surface,  il  serait  nécessaire  que  le  grand  côté ,  ou  le 
côté  supérieur  du  trapèze,  devint  inférieur^  il  faudrait  qu'alors  le 
sujet  fût  couché  sur  l'épaule  saine,  la  tête  plus  bsi^He  que  le  tronc; 
position  fatigante  qu'il  nn  garderait  certainement  point,  quand 
même  le  chirurgien  n'aurait  pas  latti^ntion  de  la  lui  faire  éviter. 

Dans  les  ni>mbi*euses  situatiims  favorables  au  libre  écoulement 
du  pus,  il  en  est  sans  doute  de  plus  ou  moins  commodes;  nous 
pensons  que  le  malade  doit  être  à  peu  près  dans  une  deini-supi* 
nation ,  le  corps  un  peu  penché  vers  Tepaule  opérée ,  sans  que  la 
plaie  ni  les  parties  qui  {'environnent  transmettent  en  aucune  ma*  ^ 
nière  le  poids  du  tronc;  on  remplira  très-bien  cette  indication  ai 
l'on  a  soin  de  disposer  convenablement  des  oreillers. 

Nous  venons  de  prouver  que  les  reproches  adressés  à  nôtre 
méthode ,  relativement  au  séjour  des  matières  purulentes  sur  la 
plaie,  sont  au  moms  exagérées;  toutefois  nous  pensons  que  les 
procédés  à  lambeaux  latéraux  favorisent  mieux  l'écoulement  de 
ce  liquide,  et  nous  croyons  qu'en  général  il  ne  faut  mettre  en 
pratique  le  mode  opératoire  de  MM.  Champesme  et  lÂâfrane 
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que  dftfts  les  <M  ^  il  devient  indîspenétbte  de  ttàtt  é&ê  iMth 
beaux  supérieur  et  externe,  inférieur  et  interne. 

Ce  procédé  e$t  infiniment  plus  prompt  que  les  modes  opél*a- 
iotres à  lambeaux  latéraux,  dans  lesquels  le  eouteau  m  trave#fcéel 
a'ottvre  pas  préalablement  Tarticle. 

Le  premier  procédé  de  MM.  Champesme  el  Dêftunt  e%\$e  ffoé 
le  bras  soit  presque  appliqué  contre  le  tronc;  cii-oonstance  qu'tm 
état  pathologique  peut  roiidre  impossible;  il  fournit  au  |pus  un 
écouiemei^t  facile;  mnis  foisons  remarquer  que  les  chairs  étant 
coupées  jusqu'à  la  tête  de  Thumerus  à  ras  loule  retendue  de  Ut 
eîrconférenee  de  Textrémité  libre  de  IVroinion^  les  lambeaul 
sont  moins  fari'es  à  soutenir  que  s'ils  adhéraient  à  cette  extrë^ 
mité  Le  procédé  dont  nous  nous  occupons  expose  encore  à  la  sail- 
lie de  Tapophyse  acroniiale entre lea bords  dé  la  plaie;  son  exécu*^ 
tion  est  très-prompte. 

Nous  avona  déjà  dit  que  le  premier  procédé  de  Tauteur  n'est 
applicable  que  dans  un  cas  d'exception. 

Le  secoad  proeéflé  de  Fauteur  est  aussi  exécuté  en  q^ielques 
^eeoades;  il  ne  fournit  que  dt*ux  lambeaux  latéraux  très-régu*- 
liera;  il  donne  au  pus  Técoulement  le  plus  facile;  il  réunit  d'ail" 
leui*s  tous  les  avantages  du  second  procédé  de  MM.  ChampêiifM 
et  Liêfranc;  il  est  praticable  bien  que  le  bras  reste  appliqué 
contre  le  tronc  ;  il  l'est  encore  dans  toutes  les  autres  attitudes  dn 
memltre  ;  il  est  ditlicile  lorsque  ce  memi>re  e^t  maintenu  dans  une 
forte  abduction  produite  par  une  fausse  ankyli>se  ;  U  nous  semble 
doi>c  qu'il  doit,  ee  ^néral,  être  préféré  à  tous  tes  modes  d'am- 
puter dans  l'articulation  scapulo-humérale. 

Des  essais  sur  le  cadavre  aous  ont  prouvé  que ,  ésAs  la  seeonde 
oaéthode  de  Fauteur^  on  enlève  une  plus  gttmde  portion  de  la 
capsule  articulaire^  circonstance  qui  rendra  peut-être  plus  rare 
#ncore  U  fistule  observée  quelquefois  par  les  ofierateurs.  Nous  (é- 
rehaussé  remarquer  que  notte  lambeau  interne,  ne  s*attàchant 
pas  à  Taerofiiioft^  s'appliquera  mieux  sur  la  cavité  glénoîde  et 
favorisera  le  prompt  développement  de  la  cicatrice. 

On  ohiectera  sans  doute  qu'en  traversant  l'article  lé  Couteau 
peut  être  cassée  nous  répondrons  que  cette  objection  est  nulle, 
que  jamais  cet  accident  n'est  arrivé,  même  à  nos  élèves  les  moilis 
exercés;  on  sait  qt^,  pendant  plus  de  quinze  ans,  nou^  avona 
fait  iHanœuvrer  les  opérations  sur  le  cadavre  à  presque  toute  la 
féaératioa  cbiriiffttcate  actuelle;  on  se  rtppelle  d'aille«ii>a  h 
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inte  êm  eirnitêu  qve  nous  avons  conseillé  de  metiv»  «n  nuage. 

1^  raisonnement  et  rexpéiiencg  dëmrmtrent  que  si  l'an  plonge 
dsM  It^  tissus  un  couteau  dont  la  pointe  est  ellilee,  dont  la  lame 
augmente  de  largeur  de  celte  pointe  vers  le  talen  de  Tinstrumeni, 
il  bit  une  solution  de  continuité  très-franche  :  on  dit  a  sans  dovte 
i|ue  la  plaie  produite  \)Ht  piqûre  se  complique  souvent  d^acddents 
Irét-graves;  mais  il  n>st  pas  permis  d'ignorer  que  ces  accidenta 
tiennent  au  séjour  du  snng  et  du  pus;  m\  la  ponction  vient  d'tUré 
pratiquée^  la  solution  de  continuité  OAt  à  l'instant  même  siiigu- 
lièneinent  éUrgie  pour  la  conrection  des  lambeaux.  Nous  évitons 
étme  tout  ces  inconvénients  )  or  les  reproches  qu'on  a  (kils  aut 
imidea  opératoires  dans  lesquels  on  taille  les  chairs  de  dedans  en 
dehors  sont  détinés  de  fomlement  ;  îles  expériences  tentées  sur  les 
animaux,  des  amputations  à  lambeaux  prHtiquées  sur  l'homme^ 
confirment  les  assertions  que  je  viens  d'avancer. 

Eiawtkmê .  de  Gand  ^  pamtt  avoir  le  premier  mis  en  usage  sar 
ta  vivant  le  second  prot'édé  de  Tauieur,  peu  de  temps  après  qu'il 
fat  imaginé;  disons,  en  passant,  que  les  deux  opérations  faites 
parée  dtirorgien  très-dtsiingné  ont  été  couronnées  d'un  plein 
sucrés.  Ainsi  tombe  encore  une  fois  robjeftioii  banale  quil  est 
différent  d'opérer  sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant^  qu'il  ne  faut 
f9ê  éenfier  de  Cmportûnee  à  de$  iiée$  apératoirêê  eôiMihtéH 
par  des  Irttvmus  d'ampkiikéàîre. 

Q«tant  an  troisième  procédé  de  l'auteur,  applicable  aux  svû^té 
qui  n'ont  pus  encore  atteint  l'âge  de  quatorze  à  quinte  ans.  il  est 
si  simple,  si  prompt  et  si  facile,  que  nous  l'admettons  dans  tous 
Iw  cas.  Il  serait  supeiflu  de  répéter  qu'il  possède  Ites  avantages 
des  modes  opératoires  à  lambeaux  latéraux;  quelques  secondes 
suffisent  pour  Texéouter. 

liais  mus  avons  dit  (F.  dans  ce  chapitre,  VAnûtomie  ekifHr^ 
gieale  de  rarliculalioi^  scapulo-humérale  ^  considirée  jvsqu'à 
régit  ée  quatorze  à  quinze  ans)  que,  chez  les  enfants,  la  tête  de 
rbnmérus  déiK)rde  davantage  que,  sur  les  adultes,  le  oèté  ex<* 
terne  de  la  voÉte  acroniio-claviculaire;  or,  n'omettons  pas  dé 
bim  remarquer  que  le  tit)isième  procédé  de  l'auteur  peut  être 
parhitetnent  bien  exécuté  sans  intéresser  cette  voûte,  si  elle  n'est 
pas  malade;  M  faut  d'ailleurs  qu'alors  le  bras  ne  soit  pas  trop 
éloigne  du  tronc,  aftn  que  la  capsule  ne  ^  trou\*e  pas  complète^ 
ment  couverte  en  dehors  par  les  extrémités  externes  de  la  clavi- 
ada  tt  de  l*Mroinîoti. 


Digitized  by 


Google 


aoe  PRÉCIS  DE 

On  a  proposé,  quand  on  pratique  l'amputation  du  bras  dans 
rarticle,  d'enlever  tantôt  seulement  Facromion,  d'autres  fois 
cette  apophyse,  rextrémité  scapulaire  de  la  clavicule,  le  prolon- 
gement coracoidien ,  et  même  la  cavité  gléno!de  -,  ces  idées  ne 
sont  applicables  que  dans  les  cas  où  les  portions  d'os  que  nous 
venons  d'indiquer  sont  malades.  Cette  opinion  est  trop  simple 
et  trop  fondée  pour  devoir  être  discutée  \  nous  croyons  donc  inu- 
tile de  nous  y  arrêter  plus  longtemps. 

Redisons ,  que  pour  couper  dans  la  plus  grande  étendue  pos^ 
sible,  la  capsule  articulaire  et  les  tendons  qui  s'identifient  avec 
elle,  lorsqu'on  a  pratiqué  un  premier  lambeau  sans  avoir  péné- 
tré dans  l'article ,  il  faut  suivre  les  préceptes  que  nous  avons  énon« 
ces  en  décrivant  le  mode  opératoire  qui  a  été  longtemps  le  plui 
généralement  adopté,  ou  bien  le  premier  procédé  de  Dupuytren. 

Eu  traitant  des  généralités  (  V.  le  premier  volume  de  cet  ou- 
vrage), nous  avons  examiné  la  question  de  savoir  si  1  amputation 
du  bras  dans  l'artirle  est  préférable  à  l'amputation  faite  près  de 
l'aiticulation  scapulo-humérale  dans  la  continuité  de  ce  membre  ; 
avec  la  plupart  des  praticiens^,  nous  nous  sommes  prononcé  en 
faveurde  cette  dernière  opération  ;car, malgré  les  succès  pompeux 
rapportés  par  quelques  chirurgiens,  en  faveur  de  la  première, 
nous  sommes  convaincu, d'après  les  faits  que  nous  avonsobservés 
dans  les  hôpitaux  civils  et  surtout  à  l'armée,  que,  même  sous  te 
rapport  de  la  mortalité,  elle  est  fort  loin  de  mériter  la  préféisetce. 

Pansement.  —  Après  avoir  lié  l'axillaire,  on  place  encore  or- 
dinairement des  ligatures  sur  les  circonflexes,  sur  les  thoraciques 
externes,  sur  Tacromiale  et  sur  des  branchas  de  la  scapulaire 
commune.  Si  Ton  opérait  un  sujet  faible,  si  l'on  craignait  la 
perte  d'une  certaine  quantité  de  san$; ,  on  s'en  rendrait  maître  en 
liant  ces  derniers  vaisseaux,  ou  bien  en  les  tordant  à  mesure 
qu'ils  sont  ouverts.  ^ 

Ne  faire  aucune  ligature ,  compter  sur  la  courbure  du  lambeau 
inférieur  pour  empêcher  t'hemorrhagie,  est  une  hérésie  chiror- 
girale  qu'on  n'ot^erait  pas,  je  crois,  contester  aujourd'hui. 

Beaucoup  de  chirurgiens  tentent  la  réunion  immédiate  primir 
tive  de  la  plaie;  ils  mettent  en  usage  les  bandelettes  agglutina- 
tives  d'après  les  principes  établis  ailleurs;  d'autres  praticiens 
onirecoui-bà  la  réunion  immédiate  consécutive;  ils  placent  alors, 
entre  les  lambeaux  et  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  une 
petite  quantité  de  cbai*pie  enduite  decerat.  Dans  tous  les  ca^,  un 
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linge  fenêtre  et  eératé  est  appliqué  ;  de  la  charpie ,  des  cMipresses 
le  recouvrent;  toutes  ces  pièces  d'appareil  sont  assujetties  par 
le  bandage  de  M.  Malhias  Mayor  ou  de  M.  Rîgal  de  Gaillae 
(F.  le  premier  volume  de  cet  ouvrage).  Le  système  de  déligation 
chirurgicale  des  deux  chirurgiens  que  je  viens  de  nommer,  est 
plus  simple  que  l'espèce  de  bonnet  avec  lequel  Larrey  coiffe  le 
moignon.  Je  donne  la  préférence  à  la  réunion  immédiate  de  la 
solution  de  continuité.  Cest  surtout  ici  que  doivent  être  em* 
{doyés  les  soins  auxquels  on  a  recours  à  la  suite  des  grandes 
opérations. 

Hais  H.  Cotmadeu  ^  opiri  parle  Dran^  mourut  au  bout  de 
huit  mois ,  d'un  engorgement  au  poumon  droit.  Des  précautions 
hygiéniques  9  quelques  saignées  locales  ou  générales  seront  mises 
en  usage  pour  prévenir  ou  combattre  les  résultats  souvent  fu- 
nestes du  reflux  du  sang ,  surtout  sur  les  viscères  thorachiques. 

ÀMPUTiLTIOM  DE  L'ÉPAULB^ 

Cette  opération  n'a  pas  même  été  indiquée  dans  plusieurs  ou* 
vrages  récemment  écrits.  Afin  d'enhardir  les  chirurgiens,  citons 
quelques  faits  dans  lesquels  l'épaule  a  été  arrachée  par  un  acci- 
dent ou  bien  enlevée  par  L'art ,  et  les  malades  sont  guéris. 

«  Le  fait  le  plus  remarquable  en  ce  genre,  se  trouve  dans  les 
TraneaclioM  philosophiqtieê  ^  n""  449.  Samuel  Wood,  âgé  d'en- 
viron vingt-six  ans,  meunier,  étant  allé  prendre  un  sac  de  blé  à 
la  partie  la  plus  éloignée  de  son  moulin ,  pour  le  verser  dans  la 
trémie,  le  saisit  par  inadvertance,  au  moyen  d'une  corde,  à 
l'extrémité  de  laquelle  était  un  nœud  coulant  dans  lequel  son 
))oignet  se  trouva  engagé.  Lorsqu'il  passait  auprès  d'une  des 
grandes  roues  du  moulin ,  la  corde  fut  arrêtée  entre  les  dents  de 
cette  roue ,  et  Wood ,  n'ayant  pas  été  assez  prompt  à  dégager  son 
poignet ,  fut  entraîné  vers  la  roue  H  soulevé  de  dessus  le  plandier, 
jusqu'à  ce  que  son  corps,  étant  retenu  par  la  poutre  qui  suppor- 
tait l'essieu  de  la  roue,  son  bras  et  l'omoplate  furent  arrachés  et 
séparés. 

»  Il  dit  qu'au  moment  où  cet  accident  arriva,  il  n'avait  éprouvé 
aucune  douleur,  et  qu'il  n'avait  ressenti  qu'une  sorte  de  frémis-> 
sèment  au  lieu  de  sa  blessure^  et  comme  il  était  saisi,  il  ne 
s'aperçut  que  son  bras  était  arraché ,  que  lorsqu'il  le  vit  dans  la 
roue.  S' étant  remis,  il  descendit  par  une  échelle  étroite,  au  pre- 
11.  U 
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mier  étage  du  moulin  où  était  son  frère.  Gelai-d  sortit  sur-le- 
champ,  pour  se  rendre  à  la  maison  la  plus  voisine,  laquelle  était 
éloignée  d'environ  cent  verges,  et  pour  y  réclamer  les  seoours 
des  personnes  qui  Thabitaient.  Mais  avant  qu'elles  eussent  pu 
sortir  de  la  maison ,  le  blessé  s'en  était  approché ,  et  il  fut  trouvé 
à  dix  veriea  de  là ,  couché  par  terre,  et  fort  affaibli  par  la  grande 
perte  de  sang  qu'il  avait  soufferte.  On  le  releva,  et  on  le  fit  en- 
trer, après  quoi  on  répandit  sur  sa  plaie  une  grande  quantité  de 
sucre  en  poudre,  dans  la  vue  d'arrêter  Thémorrhagie,  jusqu'à  ce 
qu'on  eût  l'assistance  d'un  chirurgien.  Il  en  vint  un  avec  les 
pièces  d'appareil  nécessaires  pour  remédier  aune  fracture  du  bras, 
parce  qu'on  lui  avait  dit  que  l'accident  était  tel.  Ce  chirurgien 
envoya  duercber  ce  qu'il  pensa  devoir  lui  élre  utile  ^  et  lorsqu'il 
vint  à  eiaminer  la  blessure  avec  plus  de  soin,  et  surtout  à  cher^ 
cher  comment  il  pourrait  se  rendre  mttlre  du  sang,  il  n'aperçut 
pas  de  vaisseaux  qui  pussent  en  fournir,  et  il  vit  que  la  plaie  n'en 
donnait  pas  :  c'est  pourquoi  il  se  contenta  d'en  rapprocher  les 
bords  autant  qu'il  put,  de  les  maintenir  au  moyen  de  quelques 
points  de  suture ,  et  de  la  panser  avec  des  plumasseaux  couverts 
dedigestib ,  et  soutenus  par  un  bandage  approprié.  Le  lendemain 
il  découvrit  la  plaie  en  présence  de  plusieurs  personnes  de  la  pro- 
fession, qu'il  avait  convoquées,  et  on  trouva  qu'il  n'y  avait  eu 
aucune  effusion  de  sang.  11  pansa  comme  il  avait  &it  la  première 
fois^  et,  l'après-midi ,  il  envoya  le  malade  à  Tbipital  Saint-Tho- 
mas y  OÙ  il  fut  reçu  et  remis  aux  soins  de  Fern ,  chirurgien,  qui 
resta  constaounent  auprès  de  lui ,  dans  l'attente  d'une  hémor- 
rhagie  qu'il  croyait  devoir  être  fournie  par  l'artère  sous-clavière. 
Cet  accident  n'ayant  pas  eu  lieu,  on  ne  pensa  à  lever  l'apparefl  ^ 
que  quatre  jours  après.  Lorsque  les  plaies  eurent  été  mises  à  nu, 
on  ne  vit  pas  de  vaisseau  sanguin.  Le  malade  ftit  pansé  comme  il 
l'avait  été  précédemment,  et  fut  guéri  en  deux  mois  de  temps. 

»  En  exaoïinant  le  bras  un  jour  ou  deux  après  sa  séparatiott 
d'avec  le  oorps,  JBekMer ,  à  qui  on  doit  la  comervatioa  de  œ  fait, 
trouva  que  l'omoplate  était  fracturée  en  travers ,  et  que  les  deux 
os  de  l'avant-bras  l'étaient  en  deux  endroits.  Mais  il  ne  putdoter- 
miner  si  ces  {factures  étaient  arrivées  avant  on  après  la  séparation 
dubias.  Les  muscles  qui  vont  s'insérer  à  l'omoplate  étaient  dé« 
chirés  tout  près  de  leurs  attaches  à  cet  os  :  «eux  qui  en  viennent 
avaient  été  emportés  avec  lui  sans  avoir  soulfert  d'altération.  Le 
grand  dorsal  et  le  grand  pectoral  étaient  de  m4me  rompus  à  l'en-^ 
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émt  où  ils  s'attachent  à  l'irainéras.  Les  téguments  <{iii  oetYimt 
Tomoplate,  ceuxqvi  s'étendent  sur  la  partie  ftnpéneore  dn  bras 
étalent  demeurés,  ainsi  que  la  clavicule. 

»  Ce  qu'il  y  a  de  surprenant  est  qu'on  n'ait  pas  aperçu  l'arièfle 
aons-clavière ,  et  que  les  moyens  dont  oéei  a  coutume  de  se  servir 
po^r  se  rendre  mattrè  des  faemorrbagies  n'aient  pu  être  mis  en 
Bsage.  Le  sang  n'a  jamais  paru  depais  l'application  du  preiMier 
appareil.  Il  faut  que  l'artère  ait  été  séparé  d'une  naanière  assea 
kê^use  pour  «que  la  contraction  de  ses  parois i^  et  la  presshm 
tipaL'eWe  a  éprovrée  de  la  part  des  parties  moseuleuses  dont  «He 
était  entourée^  en  aient  totalement  femié  l'ouverture,  d  (Ae  fti 
médecine  opératoire^  par  R.-B.  Scbmêkit^  1. 1,  p.  424.) 

Mmne^  cibà  un  su}^  diez  lequel  Tépauie  fiit  eoftièrement  «rip«- 
ebée;  (e  malade  gnérii.  Canmckafl  parie  d'«a  fait  de  oe  fenee, 
dans  lequel  im  paroH  succès  M  obteimi  Jtfiqf  en  a  (diaervëm 
troisième.  ,        ^ 

M.  Cwnîfif  guérit,  en  4808^  on  individu eolr  leqMi  il  «viit 
enlevé  complétemeat  t'épaule  el  le  braa. 

Il  faut  quelquefois  amputer  l'^épanto  pour  oonserv^er  te  kwi; 
iaiMien  en  a  rivale  une  observation  \  fkmoul  m  fiait  oette  opérai 
^m\  Bonfk  l'a  pratiquée  aussi^  Ummif  a  rénni  dans  un  eis  éa 
ee  genre. 

L'ublation  d'une  étendue  plus  on  moins  considérable  dn  so^ 
pnlum ,  a  été  tentée  plusieurs  fois^  noua  nous  en  œcuperona  an 
Uailant  de  la  résection  des  os. 

n  serdt  inutile  d'indiquer  ici  les  maladies  qui  exigent  ropérà- 
lion  dont  nous  traitons  \  car  nous  avons  exposé  avec  beaucoup  ie 
soin,  dans  les  Crénéralti^  ( F.  ie  premier  volume  de  cet  ouvrage), 
les  causes  des  amputations  ;  mais*  lorsqu'il  existe  sur  Tomopiaie, 
une  tumeur  volumineuse  qui  la  recouvre»  qui  peut  même  f  em- 
brasser dans  toute  sa  circonférence  ^  et  dont  ii  n'eet  paa  permis  de 
eonnattre  la  nature  intime  avant  d'en  avafr  fait  l'àttatomie  paMM- 
logique ,  il  est  impossible  de  savoir  dans  quel  état  se  tronv^  l'oa; 
on  commencera  donc  l'opération  comme  ai  l'on  dMiit  le  ména- 
ger *,  robserVHtitm  suivante  vient  à  l'appui  dtt  la  propeaiMm  que 
f  avance. 

Un  malade  couché  dans  la  salle  Saint<*>Antoiiie  de  liiépttal  4e 
hi  Pitié,  portait,  sur  le  bcapulum,  utie  tumeur  du  volume  des 
deux  poings  réunis  ^  elle  couvrait  toute  l'étendue  de  la  (base  sous* 
épineuse ,  ainsi  que  l'ange  inférieur  de  Toê;  elle  était  très-dura^ 


Digitized  by 


Google 


m  PRÉCIS  DE 

elle  faisait'éprouver  des  douleurs  lancinantes;  Tépaule  avait  con- 
servé toute  sa  mobilité.  Le  sujet,  figé  de  trente-cinq  ans  environ, 
était  d'une  excellente  constitution ,  et  jouissait  d'ailleurs  d'une 
bonne  santé. 

Je  pratiquai  une  incision  cruciale  sur  la  tumeur;  après  en 
avoir  disséqué  les  lambeaux  jusqu'à  leur  base,  j'attaquai  la  (ace 
profonde  de  la  maladie;  à  l'aide  du  bistouri  et  de  Ténucléation, 
je  séparai  assez  facilement  la  masse  morbide  des  parties  sous-ja- 
eentes.  J'étais  déjà  arrivé  sur  le  bord  antérieur  ou  stemal  de  To- 
inoplate,  et  je  croyais  que  j'allais  terminer  mon  opération, 
lorsque  je  m'aperçus  que  la  tumeur  se  prolongeait  sous  l'os; 
j'engageai  mon  doigt  indicateur  entre  elle  et  des  chairs  muscu- 
laires, je  fus  très-étonné  de  sentir  qu'elle  s'étendait  au  loin; 
heureusement  rénucléation  me  permit  de  la  détacher  du  sous- 
Oipalaire  et  du  grand  dentelé;  je  crus  alors,  une  seconde  fois, 
qu'à  l'instant  même  le  malheureux  patient  en  serait  débarrassé  ; 
pour  achever  de  détruire  ses  adhérences,  je  porui  l'index  et  le 
médius  vers  le  bord  supérieur  de  l'os,  que  j'atteignis  bientôt  ; 
mais  je  reconnus  un  prolongement  de  la  maladie  qui  paraissait 
s'étendre  fort  loin ,  et  dont  la  présence ,  à  cause  de  sa  profondeur, 
n'avait  pas  pu  être  constatée  avant  l'opération  ;  que  fallait-il  faire? 
devais-je  pratiquer  une  incision  sur  les  parties  molles  épaisses, 
qui  recouvraient  ce  prolongement  au-dessus  du  scapulum,  le  dis- 
séquer ensuite  et  le  poursuivre  jusque  dans  ses  derniers  retran- 
chements? J'aurais  ainsi  beaucoup  étendu  la  plaie  et  prolongé 
Topération  ;  j'essayai  d'engager  plus  loin  mes  doigts  indicateur  et 
médius;  je  suivis,  en  continuant  de  l'énucléer  jusqu'à  la  sous- 
clavière,  le  diverticulum  morbide  aplati  dont  nous  nous  occu- 
pons; je  fus  assez  heureux  poui^renlever,  même  avec  une  certaine 
'hdhié.  Je  sentis,  avec  le  bout  de  mes  doigts,  les  battements  du 
▼aisseau  volumineux  que  je  viens  d'indiquer  ;  heureusement  la 
maladie  n'avait  pas  contracté  avec  lui  des  adhérences  solides.  U 
ne  coula  presque  pas  de  sang  ;  quelques  petites  branches  artérielles 
exîg^ent  seules  l'usage  de  la  torsion. 

L'opération  terminée ,  nous  nous  assurftmes  que  la  masse  mor- 
bide était  fibreuse ,  et  qu'elle  avait  en  partie  siégé  entre  le  muscle 
sous-scapulaire  et  le  grand  dentelé,  qui  furent  entièrement  mé- 
nagés. L'omoplate  n'avait  subi  aucune  dénudation  ;  son  épais- 
seur paraissait  normale;  mais  cet  os  présentait  une  voussure 
assez  étendue  et  assez  saillante  pour  qu'il  devtnt  fecile  de  glisser 
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les  doigts  sons  efle  sans  le  soulever  ;  cette  toussnre  était  beaucoup 
plus  marquée  en  avant  qu'en  arrière,  à  son  milieu  qu'à  ses  ex** 
trémités  inférieure  et  supérieure;  de  ce  dernier  c6ié,  elle  finissait 
au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  fosse  sus-épineuse. 

L'opération  fut  longue  et  laborieuse ,  parce  que  la  peau  était 
très-adhérente  à  la  tumeur.  Nous  trouvâmes ,  d'ailleurs ,  entre  le 
muscle  sous-seapulaire  et  la  masse  morbide  quelques^dhéreoces 
tràs-diffidles  à  détruire  avec  les  doigts;  il  serait  inutile  de  bire 
remarquer  que  la  voussure  semble  devoir  être  attribuée  au  volume 
à  moitié  pli»  considérable  de  la  tumeur  sur  la  face  antérieure 
que  sur  la  région  postérieure  de  l'omoplate.  Le  malade  subit 
l'opération  avec  une  énergie  peu  commune  :  aucun  symptôme 
d'innervation  trop  développé  ne  se  montra  ;  je  vis  cet  homme  dans 
la  soirée,  il  n'avait  pas  de  fièvre;  la  journée  s'était  parfaitement 


Nous  levâmes  l'appareil  le  lendemain  de  sa  première  appdioa- 
tion;  nous  avions  fait  un  pansement  simple;  les  lambeîaux  de  la 
plaie  avaient  été  appliqués  sur  le  muscle  sous-épineux  demeuré 
intact;  plus  tard,  les  humidités  de  la  solution  de  continuité  s^en 
écoulèrent  très^&cilement  à  la  faveur  de  la  voussure  que  nous 
avons  indiquée. 

Nous  craignions  beaucoup  les  adhérences  du  scapulum  aveclei 
parois  thorachiques;  elles  auraient  nécessairement  gêné  et  même 
empêché  peut-être  complètement  les  mouvements  de  l'épaule  ^ 
aussi  nous  eûmes  grand  soin  de  la  mouvoir  autant  que  possible 
sans  déterminer  trop  de  douleur;  lorsque  le  malade  sortit  guéri 
de  l'hôpital,  elle  jouissait  déjà  d'une  assez  grande  mobilité;  la 
voussure  semblait  avoir  perdu  un  tiers  environ  de  sa  profondeur 
ou  plutôt  de  la  saillie  qu'elle  avait  primitivement  offerte.  Nous 
avons  revu  le  sujet  un  an  après  son  opération  ;  cette  voussure  avait 
presque  entièrement  disparu  ;  le  scapulum  jouissait  de  sa  mobilité 
normale. 

Opération  :  procédés  de  l* auteur.  —  Le  malade  est  couebé  sur 
le  côté  opposé  à  celui  où  l'on  doit  opérer.  Le  bras  du  sujet  est 
tenu  par  un  aide  dans  une,assez  forte  abduction  ;  on  lui  imprime 
des  mouvements  que  suit  le  scapulum,  dont  le  siège  peut  être 
ainsi  mieux  constaté  par  le  chirurgien. 

Une  incision  cruciale  est  pratiquée;  son  angle  supérieur  (im- 
pose sur  l'articulation  scapulo-humérale;  l'inférieur  s'étend  à 
quelques  millimètres  (quelques  lignes)  au-dessous  de  l'extrémité 
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i^lisîflHNi  <to  Homofkk^t)  tes  aagles  lalëMin  AJpiiifttnt  é»  k 
naiteia  qnMAili^ tes  bords  aol^eiihr  ei  postérieur  de  l'os;  cette 
imiaiaa  n'iivt^mae-qHie  to  peau*  et  le  iiss«  ealittlaiffe  soua-oiitaaé  ; 
Les  lambeaiuisoât  disséqués  jusqu'à  leur  base. 

Le  WrtQuxi  4Âvise  eosuite  une  poftioii  du  trapèze,  la  partie  du 
giUBé  dorsiil  qû  t'attache  sur  rasgle  inférieur  du  scapulum ,  le 
ihoflaboiâe,  legraad  elle  petit  ronde ,  le  deltoïde,  les  sus  et  sou»^ 
épîtteux, le  soushscapulaire,  l'angulaire  de  Tomoplate  et  l'omo* 
l^oUien;  il  èsfc  bien  entendu  que  pendant  Uttanosavre  l'instru* 
metttJMfieVos  autantque  possible  eu  le  oontoarBant;piii8onle8oa« 
lève,  on  hii  fait  exécutée  un  mouyement  convenable  de  bascule  et 
Voaoottpelegranddeatelépràs  deson  implantation  scapulaire;  on 
déIruitFarticulation  ac^romio-davioulaire:  Tangle  interne  de  Tex* 
toéflttlé  libre  de  l'acroiBion  éèaot  trouvé ,  le  trandunt  du  cou- 
teau est  appliqué  contre  lui  et  porté  dans  la  direction  d'une  ligna 
qui  |»artant  du  poùst  où  il  siège  irait  directement  se  rendre  sur 
kl  partie  inférieure  et  antérieure  de  la  racine  de  cette  qK>physe  j 
M  esti  facile  alors  de  fisûre  parcourir  TarUde  à  rinrtrument. 

VeiAwNiL.  anleirer  roohoplate  et  conserver  le  bmsi^  cm  tiiatvene 
et  Voa  ctuvcetlajDgoDMDl  Tarliculation  scapulo-humérale  m  sui- 
vant les  principes  établis  à  l'occasion  du  second  paœédë  de 
mt.  €hampemnô  et  Xi«/f  one^pour  la  désarttculatioa  de  ce  dernier 
^  puis  lie  oottAsau  contoorne  la  tête  de  rhumérus  et  longe 
le  corpa  de  cet  os  dans  l'étendue  de  quatre  centimètres 
einq  millîmètreseBviron(uapouceet  demi)  ;  il  devient  CeusUe  alors 
de  s'assurer  de  la  préseaoe  des  nerfe  et  des  vaisseaux  axillaires,  de 
les  éloigner,  de  les  confier  à  un  aide,  de  couper  les  extrémités 
aupérieures  du  eoraco^bra<^îal,  du  petit  et  du  grand  pectoral  de 
la  eourte  portion  du  biceps ,  ainsi  que  les  ligaments  triauguiaire 
et  l'accessoire  «,  la  longue  portion  du  biceps  a  été  divisée  quand 
Finstrument  a  traversé  l'article  ;  la  même  portion  du  triceps  a 
dû  l'être  lorsqu'il  a  longé  la  partie  supérieure  du  corps  de  1  hu- 
mérus ;  en  achève  enfin  de  détacher  l'omoplate  du  tronc  en 
procédant  d'avant  en  arrière. 

On  lie  ou  l'on  tord  les  artères  acromiale,  thoradiicpiea  ex- 
ternes, les  circonflexes ,  la  scapulaire ,  etc. 

Si  l'état  pathologique  exige  que  le  bras  et  Tépaule  soient  sa- 
etifiés,  on  a  conseillé  de  se  rendre  mattre  du  sang  par  la  com- 
praasion  de  l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la  clavicule  ;  ce 
moyaa  n'eal  pas  sûr  ;  il  gène  d'ailleurs  le  d^ruigien  ;  nous  le 
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rqetonft  ;  on  a  dit  qu'il  faUait  pnUtquttr  ptéalableawnt  à  Tapera* 
UoA  la  ligature  de  raiiUair^;  on  peut  mettre  ee  vaisieau  à  dé- 
oottvart  soii  au-deaaus  soil  au^deasoua  de  la  oiavLoirifi.  Ea  luivaol 
le  procédé  opératoire  q^ie  nous  aroDa  décrit  phis  haut  pour  en*- 
laver  Tépaule  ea  eapaerviAt  le  bras,  il  noos^aamUe  q«k'il  est  plua 
belle  et  phis  prompt  de  sereadre^  maître  du  taag  que  pourrait 
fournir  la  tronc  de  Tattàra  atiUaire^  il  fandrail^  il  est  vrak^  tra*^ 
verser  Tarticulation  scapulo-humérale  ;  mais  cette  xnaooeuwe  aé- 
rait infiniment  moins  longue  que  si  l'on  faisait  la  recherche  du 
▼ainaau  d'aprèa  les  préeeplea  eéséralemeni  adiôu 

Aussitôt  qu'on  aurait  lié  immédiatement  Taxillaire,  nous 
arayoaa  91'il  lerait  convenable  de  continuer  si»4e-^diamp  d^ex- 
tii^MT  oompléteaient  le  bria  ;  od  prooédenût  eosuile  à  TaiMie^ 
«MUi  de  l'ablatioft  de  Tomoplate. 

Mous  cooaeiUottadans  les  deux  procédés  que  nous  canons  da 
déorire  de  pratiquer  la  résection  de  l'extréaûâé  soapulaice  de  la 
clavicule  dans  la  longueur  au  moine  de  trois  eentimèires  environ 
(uA  pouee)^  on  déaade  cet  os  àraide  du  bistooci  ;  on  met  œ 
vase  lea  précaulieiia  nécessaires  pour  ménager  les  vaisseaux^ 
•a  easayedale  couper  a«BG  les  dsttlles.  deXiMn,  au  besoiDaivee 
la  seîe  à  efaatoeitaou  hieaavee  ceUe  qu'on  pousieit  appeler  qua-* 
dfilalère  et  donÊ  la  rangée  dentaire  oesvpaat'entièreBieot  1^ 
des  borde  lesipliis  étendue,  est  longae  de  neuf  centinètceseovipea 
(ticai&po«eeft)^  c'est  snr  le  bQrdoppoBé<defIaUneq«ese  fioMle 
maMdK;  elle  esl  asata  épaisaev  <^  V^^  P^^  diamètre,  qa| 
s'étend  de  Tun  à  l'autre  des  points  que  noua  veneas  d'énoneer  est 
de  neuf  centimètres  environ  (trois  pouces). 

J^aatcmen^. — lioraqu'en  a  coiservé  le  bra&on  ke  souÉieniftaKec 
une  écharpe  qui  fait  d'ailleurauttefeia  et  demie  le  tour  du  tronc 
et  qu'on  assujettit  avec  des  points  de  suture  ;  la  tète  de  l'hu- 
■én»  est  appliquée  contra  te  partie  sapérteure  et  exienie  de 
la  pûitrine;  lea  lambeaux  seat  ensuite  <»)Bvenablemeat  disposés 
paor  reeoavrir  les  sutImm  déandées;  on  les  maiaiient  i  Taidi 
de  beadeleoes  agglutinatives« 

Qaaad  le  bras  et  l'épaule  sont  enlevés.,  on  panse  oemme  si  Ton 
avait  amputé  dans  l'articulation  scapulo-humécale  et  è  de  li^dkes 
mDdtfioatiMBS  près-cpi'il  serait  inutile  d'exposer  ici. 

PeraDane  n'igaore  qualia  étais  pidhologiques  devront  nécesi- 
aareiBeat,  dans  beaueoup  de  drconstaaces,  faire  modi^  les 
preeédéaopératoirea décrits plaa beat;  noua  n'avaas paa i«iié 
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des  attteuis  qui  n'en  ont  pas  même  indiqué  soit  ponr  Tablation 
complète  de  Tépaule  et  du  bras ,  soit  pour  l'amputation  de  Tomo- 
plate  seulement.  Les  résultats  heureux  qui  ont  suivi  les  opéra- 
tions dont  nous  venons  de  nous  occuper  sont  peu  nombreux; 
dles  comptent  infiniment  plus  de  revers  que  de  suceès  ;  nous  en 
gommes  convaincu;  mais  est-il  besoin  de  dire  que  si  elles  con- 
stituent la  seule  planche  de  sidut  offerte  au  malftde,  le  chirurgien 
doit  les  tenter. 

AMPUTATION  DBS  MEMBRES  INFÉBIEintg  DANS  LEUR    CONTIGUÏTÉ. 

Ces  opérations  fournissent  des  succès  moins  nombreux  que 
celles  pratiquées  sur  les  membres  thorachiques  ;  personne  n'ignore 
en  effet  que  les  plaies  des  membres  inférieurs  sont ,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  plus  graves  que  celles  des  memlnres supérieurs  ; 
cette  différence  tient  évidemment  au  moins  en  très-grande  partie 
à  la  circulation  veineuse  moins  làcile  de  ce  dernier  côté  ;  j'ai  en- 
core observé  que  les  amputations  faites  sur  le  pied ,  sur  la  jambe 
ou  sur  la  cuisse  gauches  échouent  plus  souvent;  la  présence  da 
rectum  sur  la  veine  iliaque  gauche ,  des  deux  artènes  iliaques 
.  primitives  sur  cette  veine ,  tandis  que  ces  artères  n*ont  aucun 
rapport  immédiat  avec  celle  du  eôté  opposé ,  fournit  la  preuve 
aaatomo'physiologique  de  la  proposition  que  je  viens  d*avanoer  ; 
voyes  d'ailleurs  dans  le  premier  volume  de  la  CUntqw  dUitir-* 
gieale  de  l'bApitcd  la  PUii ,  le  chapitre  ayant  pour  titre  ^  nUârm 
simples  dits  aUndques. 

AMPUTATION  DE  LA  SECONDE  ET  DE  LA  TROISliMB  PHALANGE 
DES  ORTEILS. 

Pour  wmfiaieTlh  phalangette  du  gros  orteil^  onsuit  le8préoe(>tes 
que  nous  avons  indiqués  à  Toccasion  de  l'ablation  de  la  dernière 
phalange  du  pouce  ;  sur  l'un  comme  sur  l'autre  de  ces  membres, 
le  pli  cutané  qui  sert  de  guide  fidèle  pour  reconnaître  le  siège 
de  l'article  et  pour  y  pénétrer,  offre  des  rapports  identiques  avec 
eeà  deux  jointures. 

Mais  par  cela  même  que  le  gros  orteil  est  plus  volumineux  que 
le  pouce,  il  serait  inutile  de  faire  remarquer  que  sur  le  premier 
de  ces  membres  les  surEeuses  articulaires  doivent  être  plu&éten* 
dues  et  présenter  des  enfoncements  et  des  saillies  plus  considéra- 
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Mes;  aussi  tons  les  chirurgiens  cliniques  savent  que  l'opération 
dmit  nous  nous  occupons  est  moins  facile  au  pied  qu'à  la 
main. 

On  dit  qu'il  est  permis  de  pratiquer  la  désarticulation  des 
phalangines  et  des  phalangettes  des  quatre  derniers  orteils; 
j'admets  cette  opération  pour  le  petit  et  pour  les  phalangettes  des 
trois  du  milieu  ;  on  la  fera  d'après  les  préceptes  que  nous  avons 
indiqués  en  décrivant  l'amputation  de  ces  os  appartenant  aux 
doigts  ;  on  ne  devra  pas  craindre  le  chevauchement  consécutif  des 
orteils  9  parce  que  les  dispositions  anatomiques  s'y  opposent. 

Quant  aux  phalangines  des  trois  orteils  du  milieu ,  je  rejette 
l'opération  ;  il  est  vrai  qu'en  ne  sacrifiant  pas  le  membre  en  tota- 
lité oo  s'expose  moins  aux  accidents  inflammatoires ,  aux  fusées 
paralentes  dont  les  résultats  sont  en  général  très-graves  et  quel- 
quefois funestes;  mais  lorsque  nous  avons  aihputé  la  phalangine 
de  l'un  des  trois  orteils  du  milieu,  ceux  qui  l'avoisinent  ont 
nécessairement  perdu  le  point  d'appui  que  leur  fournissait  cette 
phalangine;  soumis,  alors  à  la  pression  de  la  chaussure ,  les  or« 
teils  se  dévient,  cfaevaudient,  se  déforment  souvent ,  d'où  re- 
faite pendant  la  marche* de  la  gène,  une  grande  incommodité 
et  assez  fréquemment  beaucoup  de  douleur;  c'est  parce  qu'on 
n'a  pas  probablement  pratiqué  cette  opération  dont  l'occasioii 
se  présaote  fort  rarement,  qu'on  n'a  point  observé  lès  accidents 
graves,  que  je  viens  de  signaler  et  qu'on  n'y  a  peut-être  môme 
pas  songé;  je  les  ai  rencontrés  quelquefois  lorsque,  dans  le  com-^ 
mencement  de  ma  pratique,  je  suivais  les  principes  généralement 
admis  ;  je  les  ai  vus  surtout  à  la  suite  de  la  gangrène  ou  d'un 
écrasement  qui  avait  épargné  la  première  phalange  sur  laquelle 
s'était  d'ailleurs  formé,  chez  la  plupart  des  sujets,  une  cica- 
trice de  bonne  nature;  je  ferai  remarquer  que  le  tissu  inodu« 
laire  n'était  point  douloureux,  mais  que  la  douleur  provenait 
an  cootraîre  de  la  déviation ,  du  chevauchement  de  l'un  des 
deux  orteils  voisins.  Sur  trois  sujets  qui  marchaient  très-diffl- 
dleroent,  surtout  quand  ils  se  livraient  à  un  exercice  un  peu 
prolongé ,  il  a  fallu  pratiquer  Tampptation  de  la  phalange  épar- 
gnée par  la  première  opération.  Deux  autres  fois  encore  j'ai  été 
obligé  d'amputer  dans  l'articulation  phalango-métatarsienne  pour 
les  mêmes  moti&,  sur  des  malades  chez  lesquels  des  accidents 
avaient  iait  perdre  la  seconde  et  la  troisième  phalange  :  les  der- 
BÎàrea  idées  que  nous  adoptons  ont  l'avantage  de  permettre  aux 
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orteils  sitotfs  aux  côtés  externe  et  interne  de  celui  qui  a  4té  eiH 
levé  de  se  rapprocher  à  tel  point  que  la  difformité  n'est  pa»  appa^ 
rente  et  qu*il  faut  les  compter  pour  savoir  s'il  en  manque  réel** 
lement  un  \  le  bout  du  pied  devient  il  çit  vrai  nM>iD&larg0  \  vmis 
il  offre  plus  d'élégance  î  la  atatioa  et  la  marche  a'ea  épvouvttU 
pa$  de  désavantage^  On  sait  qu'on  se  comporte  autrement  peur 
les  doigts  y  parce  qu'ils  sont  plua  longs  >  phû  é^guéa  les  uns  4ea 
autres ,  plus  utiles  et  qu'ici  l'opératioa  ne  pai|t  avoir  auAM  io^ 
convénient  sous  lea  imi  dersûens  rapports  dAot  MnaavMS:  traitée 

4naUmie  i^rwgmk.^lm  «rticiilAtîQiiadaaortiib  av«ckt 
09  du  métatarse  retsemblent  tellemflfti  àoeUee  dea  daîgla  avao 
les  oQbétacarpîeiis,  qu'il  serait  inutile  de  reproduire  ici  leadBMika 
que  nous,  avonsi  établie»  k  rocoa^ea  de  oaa  denaiàres  }oialnres  i 
oous  signalsTOpa  seulement  leafeita  îoiportattle  qui  saiirettt  :  i""  la 
piçd  est  plus  convexe  que  la  main  d'alUeum  même  à  Veut  normal  ) 
le  cAté  dorsal  d^artkulaiionephalaaffOrflaélalaffsieMMaaîëgfrdaM 
ua  enfionAameul  beaucoup  augmeiitéaui  les  a^jelsâiBileaoFteîli 
pon^ervent  rbabitu4e  vicâeuae  d'u»  rafcaleineBt.  fm  acnèra  éb 
presque  d'une  demi-flexion  plus  spéONteHiaiil  aMasiaBiiéa  pai 
une  chausaure  tix^picouirte  ;  cetAedifformilé!  ae  fah  pluafaaliei»* 
lièremei^  observer  d)e9  iea  vieillards.^  V  la.  parlia  aulÉrieare  da 
la  lace  plantaire  4m  pied  préaaaâ#  «aefaâUia  plua  oonaîdàtabèa-., 
UA  épîderme  infiAiment  plua  épais  que  le  wotûuù  point  de  bi  aè* 
gion  palmaire  4^1amain$  ^^  le  diamàtrci  traaaversal  dea  coausi» 
,^lires  die^  orteMa  u'ast  paa  aaeai  long  qaaœluideaoaiiiœiasaaaaén 
doigta*,  4"  abstoaetioa  faiw  de  L'anîaalatioa  du  premier  mélalai^ 
sion  avec  le  gros  orieUaurlAfaella  Aaui^rematMlrons  hieatèt^callm 
appartenant  mx.  quati»  derniers  éa  œe  menriMca  offmnt  morne 
d'étendue  traAMrevaalement  qu'à  la  maîa  ;  Sf  les  estrëmMs  anl^ 
rieures  des  pétalaiaiena  soml  beaucoup  f^a  rappaochées  les  ymm 
des  autrea  que  ceUes  dea  naétacarpieas  ;  iiries  orteils  sent  iniphah> 
té»  beauooup  plus  prctoaAément  dana  l'épaissettr  du  pied  f^alm 
doigta  dans  Tépaisseur  de  la  nain  ;  voilà  entra  em  dsaa  mambam 
dea  différenoaa  fort  tranchées  et  qui  doivenl  eongtr  que  k  am^ 
ncMivre  peur  l'amfutalion  d'ua  daîgl  difliàre  etsentieUeniaflt  an 
plttskars  pomta  de  cella  destinée  à  l'estippaftiott  dfmi  orteil,  aoF- 
tauAqaaadit  ^agU  deatfoiadamiliett.OAaaiiqaa  km  anisws 
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(|Miî%xteaAdaM«aMltre  au  leebem  ]  presque  \m&  ont  9m  ^Eel 
imîci  cpiift  ropération  est  1^  latme  dw9  leê^  dwx  e$^j  ^t  fuetr 
fMtriMa  etti  signalé  des  auances  presfime  îaqierc^tuides,  pour 
ka  ^oatoa  denMteea  digit^iioiis  du  pied;  fcjaoas d'aitte»» ramaa 
q«er  que  lea  artiieiilAtMMis  Bdétataisorpha^gieimes  ae  sont  pa», 
8w  la  Béme  bgM;  Toyea plus  leia  raflAtoDaîeobjrwgieide:  pioir 
yinipitmion  daa  offteiia  ansemblew 

L'aiHcolatiaft  du  gf€a  orteil  i^eo  le  pfeomar  méi^Mim  ofrit 
daa  sliffiBMoea,  dea  laitties ,  et  daa  eaCwieemaa^  beau^eMp^  plM 
BMKpaéaque  leaaMlieftaf(MteaHiétalaffiOh]^balMeieQ$et  q^ 
jpMrtiwes  phalaago-aaélaearpieaaeB. 

tt  y  a  ofdiuftîieBaeAt  lioia  oe  aésaaoidea  pewr  V  aatiouk#oii  dm 
§Ma  orteil  avec  sod  aiëuaapsîen  ;  on  eu  trouve  w  8itr  le  oMé  ia« 
lanie  de  oat  article  eâdeuix  aulres  suc  ta  régtoa  intérieure  :  il  est 
dM  cas  daus  lesquels  il  ea  existe  ua  quaiMme  pour  Ira  seoott^ 
ertttl  ai  uadaquiëfliepour  ledersier. 

jMiNTAiioif  Bo  «Ma  oftina. 

lê^DranêB  a  rejeta  la  désarticublâoB;  il  a  piëttrd  pratiquer 
ITampslaiioQ  ou,  si  vous  akne^  mieux,  la  rësecUon  de  l'eKtaéi* 
niié  antérieuie  du  pceraier  métatarsieD  ;  on  sait  qu'alorscet  esieai 
coupé  en  biseau  d'atrière  en  ava»t  aux  dépens  de  sa  face  iotenie 
(  ¥.  dans  le  premier  Tel  urne  de  cet  ouviage  le  chapêtre  ayan*  pour 
Mm:  AMupHMiùm d» py#tm#r  «lAdMrsJen  dam  $a o»mUmtM)i 
yopînioii  de  ce  eharurgiea  a  d'ahord  été  adoptée  par  beweeaip 
de  pratieieas;  ^I^  ^^^  admise  a^ioiird*hui  que  par  «n  petit 
■oaibre  d'opérateurs.  L$  Dran  avait  recows.à  la  résoction  parœ 
que,  suivant  hfti,  la  lAfee  do  premier  métatarsien  est  tropvohmsa- 
neosO)  qu'it  est  diffieik  d'y  mûntenir  les  lamboauxappliqués ,  que 
esalambeattidoivaii^étretrôs-loogs,  queleboutdunuûigBanjdt'aîb- 
leurs  très-difforme,  frotte  douloureusement  contre  lackauesava 
M.  BUmdin  a  prétendu  que  la  tête  du  premier  métatarsien 
denne  au  pied  an  point  d'appui  tellement  important,  que  si  l'en 
eolàv» cette  tête,  ce  memkfe  se  renverse  inévitablement  en  de- 
dans :  Bupnytren  a  souvent  mis  en  usage,  en  ma  présence,  la 
résection  oeaeuae  dont  nous  nous  occupons  ;  je  l'ai  pratiquée  moi- 
mteeamtrefbîa  3  sur  un  grand  nominre  de  malades  que  j'aiobservés 
etdent  j^ni  w  phisieura,  longtempa  apaès  yepisatîan,  >•  n'ki 


Digitized  by 


Google 


220  PRÉCIS  DE 

jamais  rencontré  le  renversement  mentionné  par  M.  F.  BlanHn; 
je  crains  fort  pour  ce  chirurgien  que  ce  renversement  n'existe 
qu'en  théorie,  et  que  par  *  conséquent  il  soit  né  dans  sa  tête* 
comme  les  travestissements  qu'il  s'est  permis  de  faire  subir  à- 
quelques-unes  de  mes  idées  relatives  à  l'amputation  dans  l'arli* 
culation  tarso-métatarsienne  et  à  lanatomie  chirurgicale  sur  If."*- 
quelte  est  fondée  l'excision  de  la  partie  inférieure  du  rectum. 
On  a  vu  aussi ,  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage ,  que  le 
même  auteur  s'est  encore  imaginé  qu'il  avait  émis  sur  la  levée 
du  premier  appareil  des  préceptes  qui  m'appartiennent  et  qui , 
depuis  longtemps ,  sont  consignés  dans  les  annales  de  la  science. 
Rappellerai-je  que  j'ai  inséré  ma  juste  réclamation  sur  le  dernier 
point  qui  nous  occupe  dans  le  premier  volume  de  tnon  ouvrage 
de  clinique  chirurgicale  y  que  j'ai  cité  des  textes  incontestables 
auxquels  on  n'a  pas  répondu,  que,  plus  tard,  bien  que  j'eusse 
publié' moi -même  mes  idées,  M.  Blandin  a  osé  avancer,  dans 
une  de  ses  leçons,  que  ces  idées  n'existent  dans  aucun  livre 
(F.  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  Iti  levée  du pre^ 
mier  appareil).  J'énonce  ces  faits  parce  que,  je  le  répète,  on  a 
publié  partout  que  j'attaquais  mes  confrères ,  qu'on  a  singulière- 
ment vanté  la  douceur  de  leur  caractère  dont  je  viens  de  donner 
une  nouvelle  preuve  irrévocable  :  il  a  donc  fallu  me  dr/endre;  oA 
a  déjà  vu  combien  mes  travaux  ont  été  défigurés  ;  on  le  verra  en* 
core  trop  souvent  pour  l'honneur  de  notre  profession. 

Lorsqu'on  ampute  dans  la  première  articulation  phalange- 
métatarsienne,  il  faut,  à  moins  que  les  circonstances  pathologi- 
ques ne  l'exigent,  renoncer  à  faire  des  lambeaux  laléraux^  parce 
qu'ilsdoivent  être  trop  longs,  qu'il  est  difficile  de  les  maintenir 
appliqués  sur  la  surface  dénudée,  et  qu'enfin  il  se  développe 
au  point  de  contact  de  leurs  extrémités  libres ,  un  tissu  inodu» 
faire  qui ,  situé  sur  toute  l'étendue  du  diamètre  dorso-plantaire 
du  moignon,  est  désavantageusement  en  rapport  avec  les  frotte- 
ments de  la  chaussure. 

On  a  conseillé  la  méthode  dite  ovalaire*^  nous  ne  la  décrirons 
pas  ici,  puisque  la  manœuvre  est  absolument  la  même^  quanta 
la  manière  de  diviser  les  parties  molles ,  que  si  l'on  pratiquait 
l'amputation  d'un  seul  doigt  :  nous  rejetons  cette  méthode  : 
1^  elle  est  plus  difficile;  2*  cette  difficulté  existe  pour  tous  les 
opérateurs*,  3*  ce  mode  d'opérer  est  le  plus  long  à  exécuter; 
4*  la  manière  dont  les  chairs  sont  taillées  retint  le  pus  à  la 
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ftorface  de  la  plaie ,  quelle  qoe  soit  l'attitude  àmnàe  aa  membre  ; 
tout  le  monde  sait  avec  quelle  facilité  ce  liquide  peut  couler  dans 
les  gaines  tendineuses;  personne  n'ignore  les  dangers  des  fusées 
purulentes  et  des  pbleguiasies  dans  Tépaisseur  du  pied;  n'a-t-on 
pas  vu  trop  souvent  les  accidents  remonter  le  long  de  la  jambe 
et  entraîner  après  eux  des  événements  funestes?  5**  enfin,  il  se- 
rait inutile  de  faire  observer  qu'une  partie  de  la  cicatrice  siège  sur 
le  bout  du  moignon  ;  nous  avons  signalé  les  inconvénients  du  tissu 
inodulaire  placé  sur  ce  point  :  on  s'est  convaincu  en  lisant  cet 
ouvrage  que,  si  nous  établissons  une  opinion,  nous  la  fondons 
sur  le  rayonnement,  et,  quand  il  est  possible ,  sur  l'expérience; 
nous  ne  ressemblons  pas  à  certains  auteurs  modernes  qui ,  trop 
souvent,  ne  discutent  nullement  les  faits,  et  qui,  après  avoir 
écrit  quelques  mots ,  avancent  qu'un  procédé  est  préférable ,  bon 
on  naauvais;  on  dirait  qu'ils  écrivent  sous  leur  bon  plaisir. 

Si  Ton  pratiquait  seulement  un  lambeau  interne ,  le  c6té  ex- 
terne de  la  cicatrice  serait ,  il  est  vrai ,  à  l'abri  des  violences  ex- 
térieures \  mais  le  lambeau ,  très-long ,  serait  difficile  à  maintenir 
régulièrement  en  place;  la  marche  fatiguerait  une  grande  étendue 
du  tissu  inodulaire  situé  sur  la  face  plantaire  du  membre. 

Faudrait^il  tailler  un  lambeau  dorsal  et  un  plantaire?  Lorsque  la 
jambe  serait  dans  la  position  à  demi  fléchie ,  et  reposerait  sur  son 
eôté  externe ,  l'angle  péronier  de  la  solution  de  continuité  en  de- 
viendrait le  point  le  plus  déclive ,  et  fournirait  ainsi  aux  humidi- 
tés delà  plaie  un  écoulement  très-tacile  ;  mais  la  cicatrice  occupe- 
rait toute  la  longueur  du  diamètre  transversal  du  bout  du  moi- 
gnon, d'où  résulteraient  les  inconvénients  signalés  plus  haut. 

Noos  donnons  la  préférence  au  mode  opératoire  dans  lequel 
une  incision  demi-circudaire  et  à  convexité  antérieure  est  prati- 
quée au  devant  de  l'articulation;  son  centre  est  éloigné  de  cinq 
niUimètres  environ  (deux  lignes)  de  l'article  ;  au  besoin  on  dis- 
sèque les  tissus  jusque  sur  la  jointure;  ainsi  on  ne  fait  pas  un 
Umbeau  dorsal  ;  mais  on  empêche  que  les  parties  molles  divisées 
ne  se  rétractent  trop  au-dessus  de  la  contiguïté  osseuse  et  ne  lais- 
sent la  face  supérieure  du  métatarsien  à  découvert. 

Ëtablissons  ici  quelques  préceptes  pour  pratiquer  plus  sûre- 
jmentet  plus  promptement  la  désarticulation. 

Il  existe  au  côté  interne  et  plantaire  de  la  première  articula- 
tion métatarso-phalangienne ,  deux  saillies  osseuses  faciles  à  re- 
ooonaitre  quand  le  doigt  indicateur  longe  d'avant  en  arrière  la 
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f0te  HUtme  tî  infèrtemn  de  U  phâtange  dvi  gfM  «i«è9<;  te  pre^ 
mière  qu'il  rencontre  appartient  à  cette  phalange ,  et  la  seoanâe  à 
Tos  du  métatarse ,  iqui  s'articule  avec  elle  ;  eùtre  ces  deux  tabé- 
rosités  existe  un  enfoncement  auquel  correspond  Tartievilâlioii  ; 
elle  est  éloignée  de  quatre  millimètres  environ  (une  ligue  et  de- 
mie) du  point  le  plus  saillant  de  Téminence  métatarsienne;  ce 
n'est  donc  pas  à  ras  ce  point  de  cette  éminenœ  que  le  trancftant 
du  couteau  doit  être  appliqué  pour  pénétrer  davM  l'arti^ele,  mais 
bien  au  devant  de  lui  &  la  distance  que  nous  venons  d'indiqué!^, 
et  contre  le  bout  postérieur  de  la  phalange  ;  on  ouvre  d'ailleurs  les 
côtés  interne  et  externe  de  la  jointure  et  sa  face  dtMrsole,  sans  y 
engager,  pour  ainsi  dire ,  le  bistouri  ]  il  doit  suivre ,  l'orteil  tîtant 
dans  l'attitude  moyenne  entre  l'extension  et  la  flelioh ,  une  lignis 
demi-circulaire  à  concavité  plantaire  y  et  dont  leisdeut  exttiémité^ 
sont  à  une  égale  distance  de  l'articulation  tibkHfëmoralé.  Lor^ 
qu'à  Taide  de  cette  manœuvre  Tartide  est  largement  ouvert ,  sea 
moyens  principaux  d'union  étant  divisés  dans  toute  leur  largeut 
et  dans  toute  leur  épaisseur,  les  sur&ces  articulaires,  presqtte 
abandonnées  à  elles-mêmes,  laissent  entre  elles  assez  d'écarté^ 
ment  pour'Je  passage  du  couteau  *,  le  bout  de  sa  lame  est  placé  de 
champ  et  transversalement,  dans  une  étendue  suffisante  pour  ne 
pas  blesser  l'orteil  voisin  ;  le  chirurgien  exerce  sur  le  membre  qu'il 
enlève  de  légères  tractions,  et,  tiu  besoin,  il  fait  exécutera  la 
première  phalange  un  mouvement  de  bascule  très-peu  prononcé,  it 
Taide  duquel  sonettrémtté  postérieure  est  portée  en  haut  just)ti*att 
moment  où  l'instrument  va  achever  de  contourner  cet  os  d'arrièl^ 
en  avant  *,  on  pratique  ensuite  le  lambeau  inférieur  d'uprèsles  prhh 
cipes  indiqués  dans  les  généralités;  il  offre  uHe  tottgueur  tohve- 
nable  pour  couvrir  seul  toute  la  surface  dénudée  :  on  opérera  flvèt 
la  main  droite  sur  le  membre  droit ,  et  tnce  venu  ;  car  si  Ton  vou- 
lait tailler  les  chairs  de  la  face  plantaire  sur  le  pied  gattche  nvecla 
première  de  ces  mains ,  on  ne  pourrait  pas  fléchir  lès  orteBs  vbbiâis 
dans  une  assez  grande  étendue  pour  leur  faire  éviter  le  CoUtëau. 
Le  procédé  que  nous  venons  de  décrire  tst  préférable  sUr  le 
gros  orteil,  l""  son  exécution  est  prompte  et  facile;  ^  le  iMibeàti 
forme  sur  le  bout  de  Vos  un  coussinet  avantageux  pour  factlitftr  la 
marche;  3^  la  face  dorsale  du  membre  est  le  point  où  lé  tissu  in«- 
odulairé  se  trouve  le  moins  fatigué;  l'expérience  m'a  démontré  sur 
beaucoup  de  sujets  que  la  portion  de  ce  tissu^iégeant  au  côté  in- 
terne ne  gêne  guère  et  n'enipéche  pas  les  fbnctionsdete  membre. 
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Or  a  Moore  proposé  la  méthode  circulaire;  elle  s'exécute  ici 
comme  si  Ton  voulait  enlever  le  pouce  ;  nous  n'adoptons  pas  cette 
méthode  (  F.  dans  ce  volume ,  la  disarticulation  dTun  doigt.) 

A»DTÂnON  DE  Vxm  nSSQUÀTRfi  DEftNIfiRS  ORTEILS. 

Les  procédés  opératoires  sont  le^  mêmes  pour  chacun  de  ces 
membres,  avec  cette  différence  que  si  Ton  pratique  des  lambeaux 
latéraux,  et  que  si  Ton  opère  sur  la  dernière  digitation  du  pied, 
ontaiHe  les  chairs  un  peu  plus  longues  du  côté  externe  que  du 
e6té  interne. 

Lambeaux  latéraux.  —  Différences  devant  nécessairement 
exister  entre  Tamputation  des  doigts  et  celle  des  orteils. 

Procédé  de  Fauteur.  — Pour  pratiquer  la  désarticulation  d'un 
doigt,  le  talon  du  bistouri  est  appliqué  sur  la  face  dorsale  de  Tar- 
tiele ,  à  Tunion  des  deux  tiers  internes  du  diamètre  transversal  da 
cette  face  avec  son  tiers  externe ,  quand  on  opère  sur  le  membra 
gauche  et  qu'on  se  sert  de  la  main  droite  :  si  Ton  ampute  sur  le 
pied  gauche  pour  enlever  un  orteil,  l'opération  commence,  au 
contraire ,  à  Tunion  des  deux  tiers  externes,  avec  le  tiers  interne 
ia  diamètre  transversal  de  la  région  dorsale  de  l'article  ;  il  est  évi- 
dent, qu'en  se  servant  du  talon  du  bistouri,  en  extirpant  un  orteil, 
l'enfoncement  dans  lequel  siège  son  articulation  et  la  convexité 
de  ta  face  dorsale  du  pied,  exigeront  que  l'incision  porte  au  moins 
à  deux  centimètres  ou  deux  centimètres  cinq  millimètres  (huit  oq 
dix  lignes)  au  delà  de  la  jointure  \  or,  pour  éviter  cet  inconvénient^ 
la  division  des  parties  molles  doit  être  faite  avec  la  pointe  de  l'inr 
strument ,  jusqu'à  l'union  de  la  face  dorsale  avec  la  région  latérale 
externe  du  membre  qu'on  enlève  ;  elle  aura  la  direction  indiquée 
à  Toccasion  de  l'extirpation  d'un  doigt*,  cet  instrument  sera  aussi 
tenu  en  troisième  position;  le  couteau  contourne  ensuite  l'orteil 
en  passant  immédiatement  au  devant  de  la  commissure,  et  va^ 
dit-on ,  finir  l'incision  aussi  en  arrière  et  aussi  en  dedans  que  s'il 
s'agissait  de  l'amputation  d'im  doigt  ;  les  préceptes  sont  identiques 
id]  nous  devons  avertir  l'opérateur  que  la  face  plantaire  du 
pied  est  plus  épaisse,  plus  saillante ,  et,  en  général,  plus  dura 
que  la  région  palmaire  de  la  main  :  mais  si  la  solution  de  con*^ 
tinuité,  que  nous  venons  de  pratiquer  sur  la  partie  inférieure 
du  membre,  est  oblique,  comme  nous  l'avons  avancé^  il  n'esA 
pas  possible  de  la  terminer  avec  le  talon  de  l'instrument, 
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saDS  qu*elle  s'étende  beaucoup  trop  loin ,  et  bien  qu'elle  aurait 
robliquité  que  nous  lui  avons  donnée,  il  ne  serait  pas  permis,  en 
traversant  rarticulation ,  ainsi  qu'à  la  main,  de  refouler  suffi- 
samment les  chairs  de  la  face  plantaire;  leur  épaisseur,  la  den- 
sité de  répiderme  s'y  opposeraient,  et  il  faudrait  qu'on  les  coupât 
une  seconde  fois,  qu'elles  éprouvassent  même  une  déperdition 
de  substance ,  et  que  leur  section  fût  inégale  :  pour  remédier  à 
ces  inconvénients,  que  j*ai  montrés  très-souvent  aux  élèves  qui 
suivaient  mes  cours  de  médecine  opératoire  »  j'ai  conseillé  de  faire, 
parallèlement  à  Taxe  du  pied ,  la  portî(»n  plantaire  de  l'incision 
dont  nous  nous  occupons  ;  il  est  bien  entendu  que  le  bistouri  est 
tourné  contre  la  première  phalange  qu'on  doit  sacrifier,  afin  de 
Tempécher  de  glisser  sur  la  jointure  voisine,  située  plus  près  qu'à 
la  main. 

Pour  trouver  l'articulation,  pour  commencer  à  y  entrer, 
mêmes  principes  que  s'il  s'agissait  d*un  doigt,  avec  cette  difiërence 
qu'on  se  sert  préalablement  du  pouce  et  de  l'indicateur,  afin  de  re- 
fouler légèrement  les  tissus  plantaires  en  dedans  et  de  les  préserver 
de  l'action  du  bistouri  ;  aussitôt  que  le  côté  externe  de  l'article  est 
ouvert,  on  ne  traverse  pas  la  jointure  en  suivant  les  préceptes 
indiqués  pour  Tamputation  d'un  doigt;  car,  puisque  nous  avons 
pratiqué  une  incision  parallèle  à  Taxe  du  pied  sur  sa  face  plan- 
taire, nous  pourrions  encore  moins  repousser  les  tissus  en  dedans, 
pour  éviter  de  les  couper;  cet  inconvénient  serait  ici  plus  grand 
que  nous  ne  l'avons  dit  plus  haut  ;  il  faut  sortir  le  couteau  de  l'ar- 
ticulation, faire  refouler,  au  besoin ,  en  dedans,  par  un  aide,  la 
bord  interne  et  dorsal  de  la  solution  de  continuité  ;  il  vaut  mieux 
que  le  chirurgien  exécute  lui-même  ce  refoulement;  la  pointe  du 
couteau  est  alors  portée  sur  le  côté  supérieur  et  interne  de  l'ar- 
ticle; il  forme,  avec  l'axe  du  membre,  un  angle  de  quarante- 
cinq  degrés  environ,  à  sinus  externe  ;  à  mesure  que  l'opérateur 
presse  légèrement  sur  lui ,  il  lui  imprime  des  mouvements  très- 
courts  de  va-et-vient,  et  en  abaisse  le  manche;  il  le  ramène 
presque  parallèlement  à  l'axe  de  l'orteil  qu'il  enlève,  pendant 
que  sa  pointe  contourne  les  deux  tiers  environ  de  l'extrémité 
postérieure  de  la  première  phalange;  ainsi  les  tissus  qui  adhè- 
rent à  la  face  antérieure  de  son  extrémité  postérieure  sont  même 
divisés;  l'articulation  est  largement  ouverte  ;  sans  désemparer, 
le  bistouri,  refoulé  en  haut  et  en  dedans ,  passe  au  côté  interne 
de  cette  phalange;  les  parties  molles  de  la  région  plantaire  ne 
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peuvent  plus  être  intéressées  ;  il  suflSrait  y  idaa&ieapasde  tum4|ac7; 
lion  considérable  ou  d'induration,  de  les  repou^r.tr^s-légèrer, 
ment  vers  le  bord  tibial  du  membre;  ce  refojulçment  .pouri;aU|'^ 
même  alors  être  évité  ^  parce  que  le  çbiruf;gi^  aifrait  attiré  laphar 
lange  à  lui ,  et  lui  aurait  fait  exécuter  en  haut  et  ^^^  dehors  »  un 
mouvement  de  bascule,  d'ailleurs  peu  étçnçluv  e^^qui  faciliterait, 
singulièrement  la  manœuvre^  ce  mouvemeot^pe)itétr!e.. utile. 
dans  tous  les  cas.  Le  laml>eai|  interna  est  .pr^tic^^é.  <;ommô  »la, 
main.  ,  ,    ,  * , 

On  n'oubliera  pas,  que  dans  la  désarticulation  (jt^ùn. orteil,  IV. 
pérateur  mettra  une  attention  très-spéciale  à  ne  pas  intéresser  les . 
articulations  voisines*,  il  s'en  ^éloignera  le  plus  possible  \  car  slj 
elles  sont  lésées,  il  est  rare  qu'il  ne  survienne  pa^  <jles  accidents  r 
formidables,  dont,  le  développement  doit  môme  être  redouté,,, 
quand  Tinstrument  a  rasé  les  capsules  articulnires;  on  sait  que, 
daQa  ce  dernier  cas,  Tinflammation  peut  gagner  le§  articles , 
qu^on  a  voulu  ménager  :  nous  avons  déjà  dit,  dans  cet  Quvrfige, , 
que  nous  avions  été  forcé,  en  extirpant^  à  l'hôpital  de  la  Pitié,'' 
une  tumeur  située  contre  le  ^enou,  de  mettre  a  Recouvert  la.^ 
apsule  articulaire  de  cette  jointure,  qu'une  phlegryiasie  avait, 
pénétrédans l'articulation ,  que  de$ matières  purulentes  s'y  étaient 
accumulées  et  avaient  beaucoup  contribué  à  la  mort  du  sujet  :  ' 
les  faits  de  ce  genre  ne  sont  malheureusement  pas  rares.  J'ai  vu^^ 
dans  ma  jeunesse,  des  malades  succomber  à  la  suite  de  Tampu- 
talion  d'un  orteil-,  j'ai  alois  examiné  1^  membre  avec  un  très- 
grand  soin ,  et  j'ai  trouvé  quelquefois  Tune  des  articulations  voi-;- 
«ines  ouverte  -,  une  inflammation  violente  et  du  pus  y  sit;g»\aient. 

Quand  on  opère  les  orteils  situés  entre  Je  gros  et  le  petit,  il  ^ 
fitul  que  les  lambeaux  ne  sr)ient  pas  trop  longs  ;  car  ils  formeraient 
une  saillie  au  devant  du  métatarsien,  entre  les  deux  dilatations 
voisines,  qui  se  rapprochent,  comme  nous  Tavons  dit,  d'une  ma- 
nière extraordinaire;  ces  lambeaux  pourraient  alors  gêner  la 
marche. 

Hais  quand  on  taille  des  lambeaux  latéraux ,  il  n'est  pas  possible 
de  donner  au  pied  une  position  soutenable  pour  le  malade  et  avan- 
tageuse pour  l'écoulement  des  humidités  de  la  plaie;  cependant, 
malgré  ces  incouvt^nients,  presque  tous  les  praticiens  préfèrent  ce 
mode  d'opérer-,  nous  avons  déjà  dit  et  nous  allons  redire  com- 
ment ou  doit  panser  afin  d'éviier  le  plus  possible  les  fusées  puru- 
lentes :  ai  Ton  tentait  la  réunion  immédiate  primitive,  les  lam-' 
11.  •  15      '    ''" 
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bâltit  AôûtràfeW  Tfc  p^s  être  convenablement  appliqués  a  h\ïi 
pait'tîerpostérietfref,  e{,  d'ailleurs,  lors  même  qu'ils  le  sefarehl , 
on  conçoit  ëi^êiïiéttl  que  là  cîcairifeation  n'y  aurait  souvent  paâ 
licîui  d'oti  Résulterait,  lorsqu'elle  se  ferait  en  avant,  où  elle 
lAfàtiqnë  fatëment^'tiUê  accumulation  de  pus  dont  ôfi  connaît 
iùûs  les  rfatîgeffs;  c'est  pour  remédier  à  ce  grave  inconvénient, 
qtïé  tioùs  croycins' préférable  de  ne  paè  réunir  complètement  la 
]Âafe ,  dé  tenir  tes  lârribea'ux  à  une  petite  distance  l'un  de  l'autre , 
et  de  ne  les  appliquer  immédiatement  qu'à  l'époque  à  laquelle 
lés  bour^eoii^'cnîirnus  sont  bien  développés;  aîrtst,  on  a  recours 
à  la  réunion  immédiate  secondaire,  et  Ton  s^expose  infiniment 
nAbins  aul  dangers  produits  par  le  séjour  des  matières  puru- 
lentes.. J'ai  crû  longtemps  avoir  imaginé  les  excellents  préceptes 
que  je  viens  d'indiquer  5  mais  je  les  ai  récemment  trouvée  dans 
l'DuVÏagè  dé  Larret/j  qui  les  recommande  très-spécialement ,  è! 
dont  réxpériencé  consommée  doit  nécessairement  ici  être  d'un 
graïïd  jf^ôîd^.  :  i  •) 

Les  artères  Collatérales  fournissent  peu  de  sang;  il  e^t  très-rare' 
qii'on  soit  obligé  de  les  tordre  :  un  fait  rertiarquable  est  le  sui- 
vant :  le  liquide  qu'elles  donnent  sort  par  un  jet  continu ,  et  jaillît 
fort  peu  lom,  tandis  qu'il  en  est  bien  autrement ,  si  ton  ouvre  des 
v&isseaux  artériels  du  même  calibre  dans  un  point  situé  près  du 
cte'ur  :  il  e^t  donc  évident  que  plus  ces  vaisseaux  sont  éloignés  du 
cenirédé  lacirculation ,  moinsle  liquide  qu'ils  renferment  est  sou- 
mis à  l'impulsion  du  ventricule  gauche ,  quoi  qu'en  aient  dit  des 
expenmenlateurs  modernes.  Quanà  on  ne  tente  pas  d'obtenir  la 
réunion  immédiate  primitive ,  on  ne  rapproche  point  et  Ton  ne 
maintient  pas  rapprochés,  à  l'aide  de  circulaires  de  t)andc,  tes 
orteils  voisins;  d'ailleurs,  un  linge  troué  et  cératé ,  de  la  charpie, 
des  compresses  longuettes ,  des  circulaires  de  bandé  sont  mis 
en  usaçe;  le  triangle  de  M.  Mathias  Mayor  est  employé,  fors-' 
qu'on  n'a  pas  recours  à  là  réunion  immédiate  primitive. 

Pour  donner  au  pus  un  écoulement  facile ,  il  semble  qu'on  de- 
vrait pratiquer  un  lambeau  dorsal  et  un  plantaire,  ou  mieux  en- 
core ce  dernier  seulement  ;  alors ,  en  eflet^  la  jambe  étant  à  demi- 
flëchie  et  reposant  sur  son  côté  externe ,  l'angle  péronéal  de  la 
solution  de  continuité  en  deviendrait  le  point  le  plus  déclive,  et 
les  matières  purulentes  séjourneraient  difficilement;  mais  ces  pro- 
cédés sont  d'une  exécution  très-longue^  ils  exposent  Tôpéra- 
teur  même  le  plias  habile  à  dénuder  les  capsules  articulaires  voi- 
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sines ,  à  I^  ouvrir  ;  on  sait  les  dangers  attachés  à  Vxm  et  à  Pantre 
<te  ces  accidents;  voilà •  je  crois,  les  motife  pour  lesquels  les 
chirargiens  en  général  n'adoptent  pas  ces  procédés  beaucoup  plus 
difficiles  d'ailleurs  à  exécuter  que  le  précédent. 

Toutefois ,  s'agit-il  du  cinquième  orteil ,  on  pourraît  à  la  ri- 
gueur opérer  de  manière  à  ne  faire  qu^un  lambeau  plantaire*,  il 
n^est  pas  besoin  de  dire  que  cet  orteil  n'ayant  pas  de  voisin  eh  de- 
hors, l'opération  pratiquée  ainsi  serait  moins  diflBcîIe,  moins 
longue  et  moins  dangereuse. 

Quant  aux  méthodes  circulaire  et  dite  ovalaire^  où  se  rappelle 
que  nous  les  avons  déjà  rejetées  en  traitant  de  l'amputation  d'un 
doigt;  aux  orteils,  elles  offriraient  encore  beaucoup  plus  d'in- 
convénients, à  cause  de  la  plus  grande  profondeur  à  laquelle  ces' 
membres  s'implantent  dans  l'épaisseur  du  pied ,  et  parce  qu'enfin 
les  extrémités  antérieures  des  métatarsiens  sont  plus  rapprochées 
les  unes  des  autres  que  celles  des  os  du  métacarpe. 

AMPUTATION    DANS    L'àKTICULATION  PHALÀNGO-MÉTÀTàRSIENNB 
ou   DES  CINQ   ORTEILS  ENSEMBLE. 

Lorsqu'une  maladie  exigeait  qu'on  enlevât  les  cinq  orteils,  on 
les  coupait  les  uns  après  les  autre?  ;  nous  avons  montré,  à  l'hô- 
pital de  la  Pitié ,  un  sujet  chez  lequel  Desault  avait  procédé  de 
cette  manière  en  1793;  le  patient  est  alors  soumis  à  quatre 
ou  cinq  opérations  consécutives  et  immédiates;  on  connatt  îà 
sensibilité  exquise  dont  les  orteils  sont  doués;  on  comprendra 
facilement  les  douleurs  violentes  auxquelles  le  malade  est  voué.. 
Témoin  quelquefois  de  cette  scène  pénible,  j'ai  tâché  d^en  abré- 
ger la  durée;  j'ai  imaginé  une  méthode  opératoire  avec  laquelle 
j'enlève  tous  les  orteils  en  une  seule  opération  ;  je  pratique  seu- 
lement un  lambeau  ;  on  étaitobligé  d'en  faire  dix  ;  j'acbèye  la  dés- 
articulation en  une  demi-minute;  il  en  fallait  au  moins  quatre 
ou  cinq.  Je  montrerai  bientôt  que  l'ouvrage  de  M.  Serrée^  sur  les 
lois  de  Tostéogénie,  m'a  fourni  des  données  importantespour  l'ap- 
plication de  ma  méthode  aux  sujets  qui  n'ont  pas  encore  atteint 
l'âge  de  quatorze  à  quinze  ans. 

Anatomie  chirurgicale  considérée  dans  Vàge  adulte.  —  Les. 
premières  phalanges  s'articulent  par  arthrodie  avec  les  os  du  mé- 
tatarse; cette  articulation  est  affermie  par  une  capsule,  par  des 
ligaments  latéraux,  par  les  muscles  extenseuré,  par  le  pédieux 
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et  les  ÎBterosseuz  dorsaux,  par  l'adducteur  du  gros  orteîl>  le  fl4* 
cbisseurcommun.des  orteils,  par  Tabducteur  du  petit  orteil,  les 
lombricaux,  le  trfinsversal,  le  court  fléchisseur  du  gros  orteil, 
le  court  fléchisseur  des  orteils,  par  les  interosseux  plantaires  et 
par  les  gatnes  synoviales. 

Le  second  os  du  métatarse  dépasse  d'un  millimètre  environ 
(un  tiers  de  ligne)  le  premier,  qui  est  situé  à  peu  près  sur  le 
même  plan  que  le  troisième  ;  le  quatrième  se  trouve  à  un  milli- 
mètre un  quart  environ  (une  demi-ligne)  plus  en  arrière  que  ce- 
lui-ci; enfin,  une  ligne  transversale  partant  du  cinquième  os  va 
se  rendre  à  Torigine  de  la  partie  articulaire  supérieure  du  pre- 
mier; telle  est  la  disposition  la  plus  commune;  nous  ferons  sur- 
tout remarquer  que  si  la  face  plantaire  et  la  région  dorsale  du 
pied  se  prolongent  plus  loin  en  avant  qu'à  l'ordinaire  sur  le  se- 
cond et  le  troisième  orteil ,  les  os  métatarsiens  sont  plus  longs; 
ces  circonstances  particulières  d'organisation  ne  sont  pas  excessi- 
vement rares  ;  elles  ont  échappé  aux  anatomistes  et  aux  chirur- 
giens; je  les  ai  montrées  assez  souvent  dans  mes  cours  de  méde- 
cine opératoire  :  on  voit  aussi  quelquefois  l'extrémité  antérieure 
du  quatrième  os  du  métatarse  à  deux  millimètres  et  demi  ou 
même  cinq  millimètres  (une  à  deux  lignes)  plus  en  arrière  que 
nous  ne  l'avons  dit;  j'ai  indiqué  dans  le  chapitre  précédent  le 
siège  et  le  nombre  des  os  sésamoîdes.  Quant  à  la  profondeur  des 
jointures,  elle  varie  suivant  les  sujets;  il  serait  inutile  de  dire 
que  la  face  plantaire  terminée  en  avant  par  le  bord  antérieur  des 
commissures  des  orteils ,  forme  comme  elles  une  espèce  de  demi- 
cercle  dont  l'extrémité  externe  est  située  à  un  centimètre  cinq 
millimètres  environ  (un  demi-pouce)  plus  en  arrière  que  Tin- 
terne.  ^ 

Méthode  de  Fauteur;  pied  gauche,  —  Il  est  assujetti  par  un 
aide  ;  le  pouce  de  la  main  gauche  de  l'opérateur  est  appliqué  sur 
la  face  interne  de  la  première  articulation  du  gros  orteil  ;  l'indi- 
cateur repose  au  côté  opposé  sur  l'extrémité  antérieure  du  cin- 
quième métatarsien;  la  face  plantaire  correspond  à  la  région 
palmaire  des  doigts  de  l'opérateur;  ils  fléchissent  légèrement  les 
membres  qui  doivent  être  enlevés. 

La  main  droite  armée  d'un  couteau  étroit  et  court,  pratique 
une  incision  demi-circulaire  à  convexité  antérieure;  cette  inci- 
sion part  du  côté  interne  et  antérieur  du  premier  métatarsien 
abandonné  par  le  pouce  pour  (aire  place  à  l'instrument;  elle  vient 
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finir  au  eôté  externe  et  antérieur  du  cinquième  os  du  nnétatarse 
au  moment  où  Tindicateur  le  fuit;  une  ligne  qui  partirait  de  son 
centre  et  qui  irait  se  rendre  directement  dans  l'article  métatarso- 
phalangien  aurait  un  centimètre  (un  tiers  de  pouce)  de  longueur; 
ainsi  les  tissus  ne  se  rétracteront  pas  trop  au  delà  de  la  jointure, 
L'aide  qui  soutient  le  pied  dans  Tattitude  moyenne  entre  la  ro- 
tation en  dehors  et  celle  en  dedans  continue  de  les  attirer  en 
arrière;  le  chirurgien  est  quelquefois  ohligé  de  les  disséquer. 

Afin  de  les  reconnaître  au  besoin  de  nouveau,  le  pouce  et  Vht' 
dicateur  sont  appliqués  sur  les  endroits  qu'ils  ont  abandonnés  \ 
ensuite  le  chirurgien  procède  à  la  désarticulation  de  dedans  en 
dehors;  îl  promène  l'instrument  d'abord  sur  le  côté  interne^ 
puis  sur  la  face  supérieure  des -articulations  et  enfin  sur  leur  bord 
externe  ;  il  est  bien  entendu  que  le  pouce  et  llndex  fuient  en- 
core le  couteau  à  mesure  qu^il  doit  diviser  les  parties  quMls  re- 
couvrent ;  l'instrument  suit  la  direction  anatomique  des  join- 
tures ;  il  les  ouvre  et  îl  les  traverse  en  môme  temps  qu'il  coupe 
les  liens  latéraux  des  articles;  mais  n*a-t-on  pas  une  grande 
habitude  des  opérations?  il  faut  que  le  couteau  entr'ouvre  d'a- 
bord la  face  doi'sale  de  toutes  les  articulations ,  sans  s^y  engager 
profondément;  sa  pointe  est  ensuite  portée  successivement  non 
pas  entre  les  surfaces  articulaires ,  mais  bien  sur  les  ligaments  la- 
téraux quelle  détruit. 

Ifens  ces  deux  premiers  temps  de  Topération ,  nous  avons  di- 
visé la  peau ,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  les  tendons  du  mus- 
cle pédieux ,  des  extenseurs ,  les  capsules  articulaires ,  les  liga- 
ments latéraux ,  les  muscles  interosseux  dorsaux  et  plantaires,  les 
nerfs  et  les  vaisseaux  collatéraux,  l'adducteur,  Tabducteur  et  le 
court  fléchisseur  du  gros  orteil ,  Tabducteur  et  le  court  fléchisseur 
du  petit  orteil ,  les  lombricaux  et  le  transversal. 

I>ans  le  troisième  temps  de  l'opération  Tinstrument  glisse  sous 
les  extrémités  postérieures  des  premières  phalanges  (on  pourrait 
ici  au  besoin  mettre  en  pratique  tous  les  principes  indiqués  dans 
les  loi$  générales  des  désarliculations^  V.  p.  1 3  de  ce  volume)  ;  puis 
le  membre  abdominal  est  porté  dans  la  rotation  en  dehors  ;  l'opé- 
rateur, toujours  placé  en  face  du  malade,  tient  alors  le  bout  des 
orteils  avec  les  extrémités  libres  de  ses  doigts  ;  il  fixe  ses  yeux  sur 
la  face  plantaire  du  pied  ;  le  talon  du  couteau  demeure  à  peu  près 
immobile ,  tandis  que  la  partie  du  tranchant  qui  est  près  de  sa 
pointe  incise  de  dedans  en  dehors ,  en  suivant  la  rainure  qui  ter- 
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.^i^ij^.e  en  ^yantja  région  plantaire-,  à  mesure  que  le  chirurgien 
^déiacUe  les  orteils ,  il  les  abandonne  pour  les  confier  à  un  aide  ;  il 
fait  ainsi  fuir  sa  Driain  vers  le  côté  externe  de  Tar^icle  métatarso- 
pbalaijigien  où  il  achève  l'opération. 

Veut-on  opérer  avec  la  main  droite  sur  le  pied  droit?  1  opération 

'est  commencée  sur  le  côté  externe  du  membre  et  l'on  suit  en 
^sens  opposé  les  préceptes  que  nous  venons  d'indiquer. 

Au  besoin ,  I^s  artères  collatérales  sont  tordues  ^  on  réunit  par 
jMremière  intention;  le  lambeau  est  maintenu  par  des  bahaelettes 
^igglutinatives  \  le  linge  fenêtre  enduit  de  cérat ,  de  la  char- 

.  pie ,  des  compresses  longuettes  sont  assujettis  par  lé  bandage 
triangulaire  de  M,  Mathias  Mayor  ;  la  jambe  couchée  sur  son 
côté  externe  est  jnise  dans  la  position  à  demi  fléchie  \  ainsi  l'angle 
péronéal  de  la  solution  de  continuité  en  devient  le  point  le  plus 
^éclive  et  fournit  aux  humidités  d^e  la  plaie  une  dérivation  très- 
facile. 

La  méthode  opératoire  dont  nous  nous  occupons  ^st  appli- 

.  jçable  à  ^'amputation  de. deux  ou  de  trois  orteils:  ^n  exemple 
^ffira  pour  faciliter  Tintelligence  de  la  manœuvre  ^  dans  tous 
j[es  cas  :  amputons  le  troisième  et  le  qi;Latrième  orteil  4u  pîed 
(froit. 

Afnputa^iof^  du  troiêième  et  du  gi 
procédé  de  V auteur  :  pied  droit!  — 
j^ofondeur  d^  articles ,  le  c^irurgiei 

_fi}eà  appKgue  son  pouce  sur  la  Iface  i 
|leu;r  et  médius  sur  la  région  plantair.( 
enlevfBr^  un  ajde  écarte  lès  plus  vois 
relevé^  le  bistouri  tenu  de  la  i^i^in  < 
jpointfs  s,^r  la  face  inférieure  et  exterr 
go-métatarsienne  du  quatrième  orteil] 

^  ;tût  presque  pa^'allèle  à  Taxe  du  pied  \  il 

t^i^e  de  ,ce  membre  j  il  arrive  sur  le  côté  interne  de  la  commissure 
du  cinquième  orteil;  il  le  divise^  parvenu  sur  la  face  aorsale  ^  il  y 
.pratique  une  incision  seipi -lunaire  à  convexité  antérieure  en  sui- 

_  vanl  les  principes  énoncés  dans  lé  chapitre  précédent  ;  cette  in- 

^  jûsion  se  rend  en  dedans  au  côté  externe  et  inférieur  de  la  se- 
^ncfe  commissure;  alors  Tindicateur  etl^emédjus  (j[ui  siègent  sur 
la  région  plantaire  remplacent  le  pouce  sur  la  face  dorsale  ;  ce 
dernier  doigt  occupe  la  place  que  les  deux  premiers  viennent  de 
quitter;  le  membre  qui  avait  été  abaissé  est  de  nouveau  rislev^  ; 
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puis  le  taicip  d^bistourï  estei^suitq  Qoipduit sur  hfs^  pla^rp^ 
pied  paral^èlemeat  à  son  axe  et  il  termine  Tincision  aus^  loii^i  ^ 
ftrrière  qu'elle  a  été  coff^mencêe.  L'aide comiDtte4*e;^ercerdestr(a^ 
tioQs  sur  les  tissus  dorsaux  a$P  de  les  ramener  contre  U  fiffl^ 
postérieure  de^  .ar^cles;  au,  be^oifi,  l^xîùtuvsi^^d^f^ffïp  c/^ 
fissus.  f .      .  , .  . 

On  pénètre  ensuite,  selon  jes principes  étabUsiplps  baut,  dwf 
les  deux  articjuiationf»  qui  doivent  étji;^  d^t^t^.;  U  po^MUfl  [}# 
rinstrufnent  cootoame  Tune  après  l'autre  les  jextrémi|péi  f)o^l^ 
neures  des.  premièi^es.  ph^l^gçs^^  lorsqu'elilke  #  jÇ0fnplé^g)^ 
coupé  les. parties  molles. qui  ^^ur  adhèrent^  ahis;^  qu'il  lfi,poni§|| 
yoisizi^  du corp^  4^  çes.o^y  les. deux  orteils,  q^'w  ^r^  «^ 
relevés,  tandis  que  tous  les  autres  sont  au  contraire  abaij^.f^ 
écartés  le  plus  possible  ^  le^istouri  esit  porté  prp^etrfMd^/pr- 
salement  sous  Jies  prjamières,  phalanges^  il  teiwue  J^  l^noibeAi 
inférieur  en  suivant  les  préceptes^  enpncés  dans  le  chapitre  préiséj 
4^;  peqdept  (a  den^èjce  au^nœuv^e  qup  nou3  v^pc^ns  de  décrire, 
rînsirunieiitne  peut  pas bles^r  les  orteils  voiisins  ni  lesÎpintilXQ»:, 
que  Topécateur  a  tant  d'intérêt  à  ménager.        i 

Procédé  de  M.  Rkordpour  enlever  ieuxwteHi.ememf^k.^^ 
P;cenons  çncore  pour  exemple  le  troisième  et-Je  quatrième  du 
pied  drojt^  Je  chir,wg^i[ia|i^Uque  son  pouce  et.spn  indicateur  suf 
rarticula^oi^  pl^angoHnét^tarsieane  de  qex]i€ipf^ifffi.o(M»flie^'il 
voulait  l'ampu^r  s^l*,  il  fa^  sur  sa  iace  doi»al^  une  incisîoQqui 
vient  ^  c^dreaif  devfiqt  de  Textréauté  eoLteifpe  àf^  la  seoande 
commis6pre  fil  suit  les.préceptes  que  nous  avons  Indiqués  en  t^t 
tant  de  l!ainpMtati/>n  4'un  orteil;  le  co^teau  p^sse^s^ii^  sw te 
légion  pl^ntaixe;  il  agit  avec  son  talon ,  comité  nous  Tavpps  4ii 
ailleurs ,  et  il  termine  la  division  4es  tissus  aussi  loin  en  ;4elHnr8 
qa'alte  a  été  commencée  ;  s'il  entrait  par  le  q<^té  intenje  da««  le 
preinifsr  des  deux  articles  qui  doivent  être  s^^riÇés^  i^  ne  pourrait 
pas  y  pénétrer  profondémept,  ç^r  Je  peu  de  ^pipl^ilité  dont,  les 
diairs  de  la  face  plantaire  jouissent,  à  cause  de  leur  épaisçeiK  et 
de  leur  consistance ,  ne  permettrait  pas  de  felf^j^isr  ç^Q^v^n^hle- 
ment  le  bord  inférieur  et  externe  de  ta^lut^op  de  CjQ|^|ppi^  en 
arrière  et  en  dehors;  il  vaut  donc  mieux ajUaqj^er  Je^  jointi^r^a 
par  leur  Région  dorsale ,  en.  suivant  1^  pi:écept^,MMU4^^iH^W^ 
le  mode  opéiratoire  précédent;  pi^siio^trum^^^teng^ésous 
las  têtes  des  os  e|t  sous  la  pai  ^e  postérieure  ^e  ^ipi^,  ç^i)p^  #|^fin 
Tf perron  est  achevée  pai^  ,1a  confecti^  \du  h^m^çnw  ^eiciUfffie 
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moins  large  que  Fintertie.  En  taillant  le  dernier  de  ces  lambeaux 
on  ne  craint  pns'dè  i'échancrcr  ou  de  lui  foire  éprouver  une  déper- 
dition de  substance*,  car,  comme  nous  Tavotis  dit  eif  décrivant 
ramputationf  d'un  seul  orteil  daris  sa  contiguïté,  par  cela  même 
que  l'extrémité  postérieure  de  la  phalange  est  complètement  dé- 
nudée de  ses  parties  molles ,  que  cette  dénudation  existe  sur  son 
corps  )  que  le  bout 'métatarsien  de  cette  t)halahge  est  porté 
en  haut,  les  chairs  en  sont  isuffisarhment  éloignées  pour  ne  pas 
être  blessée^  ;  on  les  refbuterait  au  besoin  légèrement  en 
dehors,  soit  avec  le  pouce,  soit  avec  l'indicateur  plàôé  sur  le 
bord  externe  de  la  solution  de  continuité;  il  est  inutile  de 
dîre  que  ce  p^rocédé  n'est  pas  applicable  à  l'amputation  de  trois 
orteîfe. 

Je  crois  qu'il'  n'est  pas  permis  d'enlever  les  quatre  derniers 
ortûik  en  laissant  subsister  le  premier;  il  me  setnble  qu'il  serait 
plus  nuisible  qu'utile  à  la  marche. 

Je  rejede  la  désaniculation  tles  trois  orteils  du  mtfieu,  parce 
qu'alors  le  gios  et  le  petit  restant  seuls ,  et  ne  trouvant  plus  de 
point  d'appui  sur  les  autres,  le  malade  estsotmiisà  Finconvë^ 
nient  qu«|e'vlenÀ  de  signaler. 

Mais  on  peut  extirper  les  trois  derniers  orteils  ;  en  nriénageahi 
ainsi  les  deux  premiers;  ils  offrent  réellement  des  avsntiiges. 

L'amputation  du  second  et  du  troisième  orteil  est,  comme  celle 
de  ce  dernier  et'  du  quatrième ,  une  opération  utilei 
''  On  conseille  encore  d'enlever  ensemble  les  troîà  premier^  or- 
teils^ on  a  oublié  de  recommander  de  feite  rembourrer  convena- 
bl  ment  le  bout  de  la  chaussure  que  portett>nt  les  opérés  après 
leur  guérison  ;  sans  cette  précaution  la  marche  pourrait  devenir 
gênée  et  difficile;  je  l'ai  observé. 

Les  règles  que  je  viens  de  tracer  sont  basées  sur  des  foits  tirés 
de  ma  pratique ,  et  sur  quelques  sujets  chez  lesquels  un  accident 
avait  sacrifié  quelquefois  deux ,  d'autres  fois  trois  et  même  quatre 
orteils. 

Si  l'on  amputait  ensemble  soit  le  premier  et  le  second  orteil, 
soit  le  quatrième  et  le  cinquième ,  le  procédé  à  lambeau  plan- 
taire set^it  d'une  plus  facile  exécution  que  s'il  s'agissait  des 
attires  digitations  du  pied  (F.  dans  ce  volume  le  chapitré  ayant 
pour  titre  :  Amputation  à'un  orteil). 

Auquel  des  deux  derniers  procédés  que  nous  venons  de  décrire 
fautÀ  donner  la  préférence? —Vous  avons  déjà  dit  que  celui  de 
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M.  JUcord  n'est  applicable  qu'à  deux  orteils-,  avec  celni  de  Vati^ 
tettf  on  peut  enr  désarticuler  deux  ou  bien  trois  ;  le  premier  de 
ces  modes  d'opérer  ne  fournit  pomt  ati  pus  un  écoulement  facile; 
il  n*est  pas  possible  en  effet ,  nous  l'ayons  Indiqué  aHIeurs ,  quand 
on  pratique  des  lambeaux  latéraux,  de  donner  au  pied  une  posi- 
tion convenable  et  soutenable  par  le  malade,  pour  empêcher 
le  séjour  des  matières  purulentes  à  la  surface  de  la  solution  de 
continuité  ;  dans  le  second  de  ces  modes  opératoires  un  lambeau 
plantaire  existe  seul  ;  il  suffit  donc  de  fléchir  à  demi  la  jambe  ;  de 
la  filtre  reposer  sur  sa  face  externe ,  pour  que  l'angle  péronier  de 
la  plaîe  en  devienne  te  pbint  le  plus  4écHve,  et  permette  ainsi 
aux  bumidîlés  de  la  surface  dénudée  de  s*écouter  librement  au 
dehors  :  quant  à  Texécutton  de  la  manoeuvre,  les  procédés  dé 
M.  Ricard  et  de  YmUeur  ont  les  mêmes  avantages. 

Lorsqu'on  tente  la  réunion  inmiédiate  primitive,  soit  qu^on 
entèire  les  cinq  orteils  ensemble ,  soit  qu^onen  retranche  un  mctfns 
grand  nombre,  on  pourrait  mettre  une  petite  mèche  de  Ihige 
effilé  sur  ses  bords  et  enduite  de  cërut,  dans  l'angle  de  la  plaie 
plos-spécialement destiné  à  l'écoulement  des  matières  purulentes  ^ 
eette  précaution  serait  utile,  suivant  beaucoup  de  chirurgiens, 
dans  le  cas  où  cette  réarfion  ne  réussirait  pas  complètement  ;  mais 
yaime  mieux  alors  faire  abistraction  de  ce  corps  étranger,  capable , 
surtout  chez  certains  sujets ,  de  produire  urte  phlegmasie  ;  je  pré-' 
fère  glisser  tous  les  jours,  dans  le  point  de  la  plaie  que  j'ai  in- 
diqué, le  bout  d'une  pince  à  anneau  -,  elle  est  fermée  ;  elletlétruit 
au  besoin  la  cicatrice  dlins  tine  étendue  séffi^atite-,  l'ei^périéBce 
m'a  démontré  qu'elle  %  moins  d'inconvénients  que  le  moyen 
précédent;  ce  moyen  empêche  d'alReurs  fi^esque  complétenrrerit 
le  pas  de  sortir  dans  l'intervalle  des  paAsèmentsv  j'en  ap^llè  à 
tous  •  les  chirurgiens  cliniques  :  si  au  contraire  on  donne  la  pré* 
férenee  à  la  manœuvre  très-peu  douloureuse  que  je  viens  d'é- 
nonoer,  il  est  certain  qtie  les  deux  ou  trois  premiers  jours  s'étént 
écoulés ,  le  point  ûe  la  solution  de  coutittoité  dans  lequel  nous 
auTORs  glissé  l'instrument,  ne  se  fermei^  ordinairement 'pas; 
Findication  sera  remplie  :  dans  tous  les  dis  on  presse  sur  les  tissus, 
si  une  position  désavantageuse  du  membre  empêche  les  humi-*- 
dîtes  de  la  plaie  de  couler  convenablement  au  dehors. 

Plous  conseillons,  lorsqu'on  a  mis  en  usage  le  procédé  de 
H.  Bieord  ou  de  Fautêurj  de  tenter  ta  réunion  imméêiaie  primi-^ 
tm^  oomme  si  l'on  avait  enlevé  les  cinq  orteito  ensemble  \  car  il 
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diaU  consécv4ivç,  que,  ies^mbeaux,  ne  8e  réir^a^^^t.ico^M 
qu'ils  lîje  devios^enf.ugpcwr^s.  .    . 

La  ,supéri€|Fité  de  ra^^juttation  ^ai^  rcK^caJiMi^i»  fMMfO" 
métatar^ei^e ,  en  A'^i^r^  ten^^,  4e  la  dé8ariici4li^<M».|(k« 
mq  pjçt^iL^,  iQpsewble^  nouâ  pai^t.  ij9P09teftta|>;e.  ;  rApétqm^f 
qu'^  \m\x  4e  dix  l^ni)>eai|LX ,  mu$  m  t^lon»  Hn  ^ul,dMi  \a 
rég^lar|j^  QP  JHi\3^.Ç  ri(^  à  désirer^  nous  pjratiquoii^  up9  aoiteâMMi 
de  co^Q^Ufé  beaucoup  Hioios  iéteod^eqii^  sineuaaplevioo^tef 
orteils  ^  uuaaftràsjde^  attires ,  d'où  pflUJ|^.gpa<Klav«i^^^»g#A>s.-^ 
PQSiçr  inoin$  1^  lualadç.aux  ioflamipatipo^  el  de  seoxli^  la  aippu-' 
mioo  moûBkdre^  noui  apérons  eu  une  daipÎMniiMil^.^.'O'^l  la 
buitiàme  environ  du  t^fnps  qu'on  emploie  lorsqu^a»  m  9uU  faa 
notre  méthode^  son.^Qujti<m est  facile  ^ amples  femoeliteul* 
çwji^a^ncu  en.lf  iaisantpfiatiquef  aux  élèves^aur  le«adaMrp«  ^  • 

M.  J^bréy,l^éiieçxa  iiMi  diatingué,  a'Oluiiû  pow.tH^tdaaa 
tb^se  ijoaugurale^  ,1'amputatioj^  de^  cinq  lOrfeils  enmxtbiô^.cMn^ 
opération >  alors  nouvelle,  &itrobjet  d'ati^f uas  vialente^i^ Inès-» 
peu  ûbfig^te^  pour  inpi  j  je  la  défendis  L|  len dfwttain  yictoieme* 
mc^t)  a,Yeiç  J^oi^e  moja  indépendance  et  tout  mon  ^^uirage,  à  te 
tri|H»ne,(le  r^dfûial  de  laf  i4ié^  j'eus  grandi  iort  aaos .dauba;  car 
aux  yeux  de,  certain6,b<^iaaies  «n^Mniin^s  à  M*  ^bit.aaottae 
contradiction  et  à  se  donner  toujours  raiscpi  xpiaud  0)4w^^  ladroil 
des  gens  ne  cnosist^  plu^.ii  u^er  d'une  lég^inie  4é£snseu 
.  Qp  ,^  ,dit  qu'on  na  rencontrarait  pa^  de  wf  dan^  lesquela 
œjlte  opéraMoi^  seriij^  applicable^  objii^cHcN»  puérUe  que  le  rai- 
^p.pj>^i|iént  a  d'abord  écra^ ,  et  qiia  J'e^pé^encea  aiiauite  £yft 
considérer  comnae  ui^  Bîaiserie  ^  pMitre  nnéibode  a  été  ao  leffel 
pri^tlquée  ^  .elle  est  «eaué^  dans  le  doioaineide  l'art^  on  a.enr4 
Cor(3  ob)«c^  qu'il  e^tt.d^. circonstances  dans-lasquellea  las  éef»« 
sementSy  Ja  gangrèn/^^.  etc.,  peuvent  s'éiaudr^^  jusque  sur  leA 
^^es  dorsale  et  plantaire  :du  pied;  il  est  tàfàie^  répandre  qua 
ces  états  nu>rj[}idês  p§^v^nt  au3si  se  propagermoUis  loin ,,  etqufa* 
loc^  nos  laoïbeaux  suffiraient  pour  recouvrir  ia  surfaoe  dénur 
dée;  mais  supposons  que  les  tissus  soient  désorganisés  jus- 
qu'aux métatarsiens  ;  pous  n'hésiterions  pas  d'opérec  ;  iiousavons 
vu  guérir,  à  THâlel-Dieu  de  Lyon ,  un  sujet  sur  ia^uel  un  spha- 
a|le  avait  détruit  le  pied  jusqu'au  tarsa;  la  cicatrisatiou  -a  eu 
lim  sur  la  cangé^  antérieure  de  ces  os ,  raftléa  à  nu  *,  Ton  j^anoon- 
Irait  autapefoia  i  dana  les  rues  de  Paris  t  ua  maiidiajai  Qiii.«fé^aa- 
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toit .è  peu  j>rè&  le  même  ca^.  Les  chirurgieAs  mU^aip^  £i;ajpi(l^, 
et  surtout  les  Russes ,  ont  observé  des  faits  de  ce  genre  \  il  ^ 
existe  dans  les  annales  de  Tart ,  nous  le  ];épétons. 

JLa  picatrioe  qui  résulte  de  notfe  ppérft|ion  est  plus  beUe  que 
$i  Ton  enlevait  lee  orteils  les  uns  après  1^  autres^  elle  .est  située 
^ur  la  face  dorsale  du  moignon ,  où  elle  ne  gène  point  la  naarcl^a  ^ 
f  ,exp^riejice  en  a  donné  la  preuve.  Uai^si,  chez  les  adultes,  la 
la  maladie  qui  exige  l;^mputation,  0^p{is§ait  les  extrémités  aQ- 
tériaures  du  métatarse ,  répétons  que  nou^  pratiquerions  )a  ré^ec- 
^ion  des  ^trémités  pba^pgiennes  de  çet,o^.  . 

Cbez  un  sujet  qui  n*aurait  pas  dépassé  r^ge  de  quatooe  À 
quinze  ans,  nous  pourrions ^  au  besoiq,  mettre  fan  «sag^iine 
méthode  basée  s.ur  des  bits  anatomiques  que  m>i|$  filions  étajUir  ; 
J>i  le  premier  indiqué  qette  méthode  (Vj  niwgiénKMrelu^  Yà- 
ci|diéuiie  4es  sciences  ftà  l'Académie  royale  de  utédecine).  . 

Anatomie,  chixurgicaU  4«  r<irtîcuki&ten  |»babif^-m^rKill»fh 
sienne^  considérée  jusqu'à  Vâge  4e  quçlofrf^ç^ nuifue  é^^'^r^ 
L'ossification  du  pied  débute  toujours  par  lap^r^e  o^eon^  des 
os  du  métatarse  9  el)e,pa6se  ensuite  à  la  .partie  Jiu^jenne  de^f)hfr- 
Janges  ;  elle  comi;nei»pe  parles  premières,  pujs  {]iar;l€is«econ46^, 
enfin  par  le^  troisièmes  ^  le  métatarse  et  les  qrtaikprésentezitdas 
points  .d'ossific^ion  Ijongtemps  avant  le  tarse.  . 

Ujn  fait  très-impo(i^at  est  le  «suivant  ;  Q/i^ielleque  soit  la. peti- 
tesse des  os  du  ^jétatarse  et  des  trois  ofdi^es  de  phalanges,  leur 
_  mode  de  /Q.i^iqativD  fst  le  même  que  ce^uf  d^.  VJUMWépfs  i  d^  fémur 
et  de  Mi>u^  Iç^s, autres  09  longs;  îeufs  deux  bouts  se  déyel^ppevt 
séparéme^  de  leur  corps  et  bn^ucçup  ^us  ta^  qiue  ^i,(4*rà 
résulte  qfie  les  extrfinilës  articulaires  .de$i  métatarsiens  ^  4es 
phalange^  restent  longtemps  ^parées  les  uqe;^  dgi»  auties,  par  un 
l^rvi^le  cartfl^yieux,  dont  retendue  est  ep  raison  inver^  de 
làge,  jusqu'à  la.quators^ièfie  ou  quiptiàoie,  ,et  quelquefois  la 
vingtième  année ,  çbez  les  scrofuleux;.^'^  J^  cas  époqu^^que 
rosslficatiojQi  .de  ces  parties  du  pied  estiÇiU^i^mefît  termina» 

Appliquons  donc  c^tle  circonstance  g^rale  de  Torg^nisa- 
tipn  ^  la  «médecine  ppécatoire;  indiquons  yiti  ipodc)  p^tiçulier 
.d'op4rçr,  pendant  Tint^vaU^  qup  i^es  exti*éaMt4§  A^ei;^»  mettent 
^s'o^fi^  ;  c'est ^-dii;e  ayafU  l'époque  flalf  pi^Hirtéi.  etjiuelqu^- 

11  as.tçn  effet  ai0  4^  conclure  y  des.  (^^èioei  ^us  lesyeiUL,  que 
»l»^l/?^JffiW^*jiçJ*ni«^<Wtt^^  cai*^lM^^ 
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notre  opération  se  pratique  au  moins  à  cinq  millimètres  ou  sept 
miNimètres et  demi  (de\ix  ou  trois  lignes)  plus  près  de  l'arliculation 
tarso-métatarsienne  ;  nous  gagnons  ainsi  cinq  millimètres  ou  sept 
tnilltmèties  et  demi  (deux  ou  trofs  lignes)  pour  le  lambeau  supé- 
rieur et  autant  pfour  rinférieur,'cé  qui  double  notre  avantage  : 
personne  n'ignore  coitiblen  la^  carie  des  extrémités  antérienres 
des  métatafsiens  est  commune  sur  les  sujets  qui  nous  occupent  -, 
les  applications  de  nfcrtre  procédé  seront  donc  fi-équentes. 

L'état  pathblog^que'^eut  exiger  à  tous  les  âges  qu'on  taille  un 
lambeau  supérieur  et  im  inférieur;  on  rencontrera  même  des  cas 
danë  lesquels  ïh  premier  de  ces  lambemùx  dèVrà  exister  seul. 

En  traitant  dè'Pampdtalion  des  quatre  deraiers  doigts  ensemble 
dans  leur  conttgtilté ,  nous  avons  déjà  fait  justice  du  procédé  dans 
lequel  on  voudrait  tailler  le  lambeau  palmaire  préalablement  à  U 
désarticulation:  il  serait  inutile  de  reproduire  les  arguments  qui 
noui  ont  fait  rejeter  ce'  procédé  pour  la  main  et  qui  tious  em- 
pôebentde  l'admettre  pour  le  pied.  .    ••  ' 

Indiquerons-nous  ici  la  méthode  circulaire?  elle  se  pratique 
de  la  même  manière  que  pour  Tamputation  des  quatre  derniers 
doigts  ensemble,  c'est-à-dire  dans  Tarticutatron  phâlango-méta- 
carpienne  :  nous  avons  prouvé,  à  l'occasion  de  celte  dernière 
opération,  que  cette  méthode  est  màu\'aise*,  son  exécution  est 
encore  plus  difficile  au  pied  où  les  tissus  die  la  face  plantaire  sont 
plus  épais  et  ordinairement  beaucoup  plus  denses. 

Mais  M.  Velpeau  ayant  fait  à  sa  manière  Thistoriqùe  det'amptH 
tation  des  cinq  orteils  ensemble ,  et  n'ayant  pas  môme  cité  mon 
nom ,  je  dois  rétablir  les  faits  ;  il  faut  que  chacun  soit  traite  suivant 
ses  œuvres;  voici  le  texte  de  cet  écrivain:  «  L'amputatiori  de 
»  deux,  de  trois,  ou  de  cinq  orteils,  devrait  également  être  pfa- 
»  ti<|uée  de  la  même  manière  qu'aux  doigts  ;  elle  ne  serait  ni  phis 
»  compliquée,  ni  plus  difficile,  et  offrirait  les  mêmes  chances  de 
t»  succès.  11  est  si  peu  de  blessures  assez  graves  pour  comprendre 
»  tous  les  orteils ,  sans  affecter  en  même  temps  une  partie  plus  ou 
»  moins  considérable  du  métatarse,  que  la  propositiondelesampu- 
»  ter  ensemble  parut  nouvelle  il  y  a  quinze  à  vingt  ans.  Des  exemples 
»  en  avaient  été  relatés  à  la  suite  de  la  congélation  surtout.  Ungar- 
»  çon  &gé  de  seize  ans  fut  amputé  de  cette  façon  par  Garengèot. 
»  Il  en  avait  été  de  même  d'un  autre  garçon  à  l'hôpital  de  Padoue. 
y»  C'est  line  opération  que  Bloch  pratiqua  aux  deux  pieds  d'un 
'  »  malade.  IMcUoiiefce dit  qu'ils  furent  amputés  net  par  uû  boulet 
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»  diexim  antre  ^  et  que  nul  accident  consécutif  n'en  fut  la  suite. 
»  M.  Baudj  M.  Scoulelten  l'ont  aussi  pratiquée  avec  succès.  J'ai 
»  amputé  tous  les  orteils  à  deux  militaires,  par  suite  de  coqgéla- 
»  tion ,  dit  M.  Champion ,  ayant  pour  principe  de  conserver  au 
»  pied  le  plus  de  base  de  sustentation  possible  et  jusqu'à  une  pha- 
»  lange.  J'ai  vu  à  la  Pitié  un  malade  amputé  ainsi  il  y  a  plus  de 
»  quarante  ans,  par  Ldchapelle.  J'en  ai  trouvé  deux  autres  qui 
»  l'ont  été  pendant  les  guerres  de  Tempire.  M.  Chaumet  en  a 
»  publié  une  nouvelle  observation.»  (  Nouveaux  jèléments  de 
médecine  opératoire ,  par  M.  Velpeau^  t.  II ,  p.  471  et  472.  ) 

Examinons  maintenant  les  unes  après  les  autres  les  objections 
de  notre  très-savant  et  très-logique  confrère. 

«  La  proposition  de  les  amputer  ensemble  (les  orteils)  parut 
nouvelle  il  y  a  quinze  à  vingt  ans  ;  des  exemples  en  avaient  cepen- 
dant été  relatés  à  la  suite  de  la  congélation  surtout,  »  (texte  de 
M.  YelpeaUy  voyez  plus  haut.) 

Mais  M.  Gantheret,  quand  il  s'est  occupé  de  ma  méthode  dans 
sa  thèse  soutenue  en  1830,  savait  très-bien,  comme  tout  le 
monde  et  comme  moi ,  qu'une  gangrène  commençant  par  l'ex- 
trémité inférieure  du  membre  abdominal  par  exemple,  peut  s'ar- 
rêter dans  la  première  articulation  qu'elle  rencontre,  dans  la- 
seconde ,  dans  la  troisième ,  ou  dans  la  quatrième  ,'etc,  etc. ,  etc., 
et  il  n'a  jamais  pu,  je  crois,  entrer  dans  l'esprit  d'aucun  opéra- 
teur, avant  et  après  M.  Velpeau.àe  mettre  en  concurrence,  pour 
un  procédé  opératoire ,  le  sphacèle  et  un  chirurgien  ;  car  la  gan- 
grène a  pu  donner  Tidée  d'un  procédé  opératoire-,  elle  ne  l'a 
jamais  inventé. 

«  Delalouche  ditqu'ils  furent  amputés  net(  les  orteils  ensemble) 
»  par  un  boulet  chez  un  autre ,  et  que  nul  accident  consécutif 
»  n*en  fut  la  suite-,  )>  (voyez  toujours  le  texte  de  M.  Velpeau*  ) 

Pour  la  priorité  de  ma  méthode,  M.  Velpeau  vient  de  me 
mettre  en  concurrence  avec  la  gangrène  ;  maintenant  c'est  avec 
un  boulet  de  canon  -,  il  faut  vraiment  être  doué  d'un  génie  trans- 
cendant pour  imaginer  de  pareils  rapprochements  -,  d'ailleurs , 
disons  en  passant  que,  d'après  le  texte  de  Delatouche  que 
M.  Velpeau  admet,  sans  faire  la  moindre  observation  ,  ce  boulet 
de  canon  a  été  d'une  adresse  si  remarquable ,  qu'il  a  emporté  tou$ 
U$  orteiU ,  précisément  dans  le  lieu  de  leur  articulation  avec  les 
os  du  métatarse  y  que  cetix-cî  n^étaient  nullement  offensés^  et 
que  lesçarties  molles  étaient  seulement  un  peu  contuses.  Noua 
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nous  permettrons  de  rappeler  que  les  cinq  dîgîtatlons  du  pied  ne 
sont  pas  toutes  sur  la  même  ligne,  que  Tarticulation  phalango- 
métatarsienne  offre  une  convexité  en  avant,  et  qu^une  pareille 
disposition  mise  en  contact  avec  un  corps  rond  et  du  volume  d'un 
boulet,  ne  doit  guère  permettre,  pour  n'en  pas  dire  davantage, 
que  ce  corps  mu  par  la  poudre  à  canon ,  produise  Teffet  indiqué 
par  Delatouche ,  et  accepté  par  M.  Velpeau,  Le  premier  de  ces 
auteurs  avance ,  on  vient  encore  de  le  voir ,  que  les  parties  moïles 
élaientseulemeniunpeucontuses  :  Je  le  répète,cebouIetaété  très- 
adroit;  je  suis  étonné  qu'il  n'ait  pas  traversé  l'article  aussi  bien 
que  le  couteau,  et  qu'il  n'ait  point  convenablement  taillé  deux 
lambeaux  dont  un  dorsal  et  l'autre  plantaire  *,  d'ailleurs  il  serait 
inutile  de  dire  qu'il  ne  s*agit  pas  ici  d'un  procédé  opératoire. 

M.  Velpeau  avance  que  Bloch  a  pratiqué  avant  nous  l'amputa- 
tion des  cinq  orteils  ensemble.  Transcrivons  le  texte  sur  lequel  Iç 
chirurgien  de  la  Charité  fonde  son  -opinion  :  a  L'auteur  (Bloch)  a 
»  amputé  un  doigt  indicateur  gangrené  à  la  suite  d'une  contu- 
)>  sion ,  et  tous  les  orteils  des  deux  pieds  tombés  en  mortification 
»  par  la  gelée.  V auteur  n'amputa  que  pour  hâter  la  guérison. 
•  »  Le  soldat  marcha  ensuite  sans  incommodité  particulière  avec 
»  ses  deux  pieds  sans  orteils ,  et  il  en  donna  une  bonne  preuve  en 
«désertant  peu  après.  »  (Bibliothèque  chirurgicale  du  Nord ^ 
pag.  116.)  Ainsi  on  vient  de  s'en  assurer,  il  s*agit  d'un  cas  de 
gangrène,  et  non  pas  d'un  procédé  opératoire*,  d'ailleurs  on  ne 
dit  pas  si  les  orteils  ont  été  enlevés  les  uns  après  les  autres  y  ou 
bien  s'ils  ont  été  amputés  en  masse.  Il  faut  donc  être  doué  de 
l'intelligence  de  M.  Velpeau  pour  interpréter  comme  lui  le  texte 
que  nous  venons  de  citer. 

«  Un  garçon  âgé  de  seize  ans  fut  amputé  de  cette  façon  par  Ga- 
rehgeot  »  (texte  de  IL  Velpeau  y  F.  plus  haut).  Citons  ici  le  pas- 
sage invoqué  par  le  chirurgien  de  la  Charité. 

<c  En  découvrant  les  pieds  de  ce  jeune  garçon ,  j'aperçus  que 
»  leur  extrémité  antérieure  était  non*seulement  gangrenée , 
»  maissphacélée,  surtout  le  pied  droit,  dont  la  gangrène  était 
»  un  peu  au  delà  de  Tarticulation  des  doigts  avec  le  métatarse. 

»  Comme  je  jugeai  l'amputation  du  bout  de  ce  pied  nécessaire, 
»  je  portai  sur-le-champ  mon  bistouri  droit  dans  une  ligue  de  se- 
»  paration  entre  le  vif  et  le  mort:  le  disséquai  ensuite  jusqu'à  ce 
»  que  je  fusse  parvenu  aux  articulations  des  doigts  du  pied  avec 
1»  le  métatarse,  et  fis  entrer  mon  bistôuri ,  et  alternativement  mes 
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^eisMNik  «Mrhfefl,  d'ânrUooMmn  en  âftksMation  ;  c^r  fé  dtflfdle 
»- demies  aortes  d^amputations  «st  qu*»  y  a  bien  des  détours,  et 
»  ipi'*  6mt  del^adresse  et  de  I»  patience.  »  (€aren^eot,  Opéra- 
%  Uons  de  chirurgie,  t.  IIF^  p.  416  et  41T.) 

VoHè  enoore  tfn  cas  de  gangrène ,  et  cette  fois  la  maWdîéa  de- 
ptMé  rartîculatkm  phalango-métatarsîenhé;  nous  nous  sommes 
dé^à  expNqué  plus  haut  sur  les  liits  de  ce  genre;  maïs  ici  Garen- 
geoty  après  avoir  disséqué  d'arrière  en  avant  jusqu'aux  articles, 
les  parties  moHes  gangrenées ,  fit  entrer  son  bistouri^  et  alternar- 
tivtmêfUg&Ê  cmeaux  cùvfrbes  d'arliculatién  en  articulation;  car 
le  éxf^cUe  de  ceê  sortes  d'amputations  est  qu*il  y  a  bien  iei  dè^ 
tfmr»^  et  qu'il  faut  di  Vadresse  et  dt  la  patience.  Ainsi,  aucun 
lambeaQ  n'a  été  pratiqué  ;  on  a  opéré  sur  des  parties  mortes ,  on 
a  commencé  à  diviser  tes  tissus  au  delà  de  la  jointure  ;  est  ce  là, 
e»  VéÉitë,  nmré  métllode  opératoire?  J'en  appelle  à  tous  les  chi- 
rurgiens de  bonne  foi. 

«  Un  garçon  âgé  de  seize  ans  fut  amputé  de  cette  façon  par 
»  Gatengeot.  n  (Amputation  des  cinq  orteils  enemble).  Xe  repro- 
duis ici  cette  partie  du  texte  de  M.  Velpeau ,  quoique  je  vienne  de  ' 
laeitèr  ;  je  h  reproduis  parce  qu'élite  se  lie  trop  essentiellement 
à  ta  ^ivaiïté.  «  B  en  alvail  été  de  itiêttte  d^un  autre  garçon  à  Fhô- 
»pifsi4e  Padoue  (texte  de  M.  Velpeau,  V.  plus  haut).  »  Hais 
lisons  dans  h  ÈibHùthèque  de  Planque,  t.  Il,  p\  389,  le  fait 
rapporté  par  M;  Felpea^.  «  J*aî  vu,'dans  rhôpîtal  de  P^ue, 
*UïÈ  enftmt'^de  la  crfm pagne  dont  les  doigts  des  deux  pieds, 
»  sfybaeéiés  par  le  froîd ,  ont  été  coupés  avec  succès  les  uns  après 
*  te/  auiréf,  éft  dîfféi^en ts  temps .  » 

if  serait  mutile  de  rappeler  que  l'objection  de  M.  Telpeau  porte 
sur  l'amputation  des  cinq  orteils  eiisèYnble  ;  n'est-il  |)as  incroyable 
que  cet  écrivain ,  dont  l'éruditTOn  est  si  vaste,  étà^e  son  assertion 
pféMément  stir  un  fait  dans  lequel,  je  viens  de  le  jSrôuver,  lés  or- 
teils ont  été  amputés  tes  uns  après  les  autres ,  et  en  différents  temps  ? 

M.  Bauds.  amputé  par  ma  méthode  les  quatre  derniers  doigts 
ensemble,  et  non  pas  Tes  cinq  orteils ,  confime  le  prétend  M.  Tel- 
peau  (F.  mon  mémoire ,  Revue  médicale ,  février  \  822). 

D*après  le  texte  de  M.  Velpeau,  on  pourrait  croire  que  la  pu- 
blication de  M.  Scouletten  est  antérieure  à  la  mienne,  car  en  ci- 
tant les  Archives  générales  de  médecine,  t.  XIII,  p.  67,  le  chi- 
rurgien de  la  Charité  n'a  point  indiqué  de  date  :  Voici  une  partie 
du  texte  en  question  :  <t.H.  lis  franc  chercliant  à  étiter  tous  ces 
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»  ineonvénienis,  pensa^  qu'on  pouvait  enlever  à  la  fois  Ions  las 
»  doigts <lu  pied  ou  de  la  main ,  obtenir  ain&i  deux  lambeaux  rë- 
»  guliars  qui,  s'appliquant  exact0mfnt  sur  la  tôte  desos  dénudés, 
)»  diminueraient  les  douleurs  dû  l'opération ,  et  permettraient 
)»  une  prompte  et  solide  cicatrisation.......  Je  suis  le  premier  ^n 

»  France,  je  crois ,  gui  ait  pratiqué  sur  le  vivant  Tampulaiioii 
»  métacarpo'|>halaogienne  en  totalité;  toutefois,  M.  Baui^  prp- 
»  fesseur  belge  très-distingué,  paraît  aussi  l'avoir  faite  sur  une 
»  jeune  fille  dont  les  quatre  derniers  doigts  avaient  été  écrasés. 
»  Vingt  jours  ont  su01  pour  la  cicatrisation  parfaite  de  la  plaie. 
»  Si  je  me  le  rappelle  bien,  la  date  de  son  opération  est  antérieure 
»  à  la  mienne.  Quoi  qu'il  en  soit  de  celte  priorité ,  fort  peu  im** . 
»  portante  en  elle-même ,  l'essentiel  est  de  savoir  que  cette  am- 
»  putation  est  trôs-facile  sur  le  vivant,  et  que  les  résultats  en  sont 
»  très-avantageux,  n  {Archivée  ginérale$  de  médecine^  t.  Xill, 
p.  67,1827.) 

Mon  mémoire  a  été  publié  en  1823  :  on  a  encore  vu  qu'au 
lieu  de  couper  les  orteils,  comme  le  dit  M.  Velpeau^  M.  Setm' 
telten  a  amputé  les  doigts. 

«  J*ai  amputé  tous  les  orteils  à  deux  militaires,  par  suite  de 
»  congélation,  dit  M.  Champion^  ayant  pour  principe  de  c(U!isar> 
»  ver  au  pied  le  plus  de  base  de  sustentation  possible,  et  jusqu'à 
»  une  phalange  n  (teiite  de  M.  Velpeau^  F.  plus  haut). 

H.^J^elpeati  aurait  dû  citer  la  source  où  il  a  puisé  ces  idées ,  je 
l'ai  ctrerchée  inutilement;  d'ailleurs ,  le  passage  que  nous  vemms 
de  transcrire  n'indique  point  que  les  orteils  fiient  été  enlevés  eo- 
semble,  et  puis  ces  mots,  ayant  pour  principe  de  consemer^u 
pied  le  plue  de  base  de  sustentation  possible ,  et  jusqu'à  une  pha- 
lange^ démontrent  que  les.  opérations  n'ont  pas  été  faites  se«le* 
ment  dans  rarticulation  phalango  métatarsienne. 

<t  M.  Chaumet  en  a  publié  une  nouvelle  observation  (amputa- 
»  tion  des  cinq  orteils  ensemble).  Journal  fte6d.,  t.  111^  p.  83, 
n  182o.  »  On  n'oubliera  pas  qu'il  s'agit  toujours  ici  du  texte  de 
M.  Velpeaû.  On  lit  ce  qui  suit  dans  le  journal  que  nous  venons  de 
citer,  a  Hôpital  militaire  de  la  garde  royale  (M.  le  baron  Larrefi 
»  chirurgien  en  chef). 

»  Observation  d'un  cas  de  congélation.  Pefte  de  tous  les  orteils. 
»  Guérison  le  soixante-douzième  jour  de  l'accident,  par  H.  Chau- 
»  met,  D.  M.  P. 

»  Le  quatrième  jour,  le  cercle  inflammatoire  destiné  à  établir 
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»  la  ligne  de  démarcation  entre  le  mort  et  le  Tif  est  d(^jà  établi , 
»  surtout  sur  le  pied  droit  \  la  mortification  paraît  s'arrêter  au 
»  niveau  dt»s  commissures  où  la  suppuration  sVtabiit. 

»  Le  cinquième  et  le  sixième  jour,  les  choses  sout  à  peu  près 
»  dans  le  même  état. 

»  1^  huitième  jour.,  la  désorganisation  étant  bornée,  une  par- 
»  tie  des  phalanges  étant  dénudée  ^on  se  décide  à  enlever  les  or- 
»  teils  du  pied  droU^  où  le  travail  éliminatoire  est  le  plus  avj^iicé. 
»  liRsdeux  premiers  furent  amputés  dans  l'articulation  métatar- 
»  sienne^  et  les  trois  derniers  dans  la  continuité  de  la  première 
»  phalange. 

»  Le  trente-deuxième  jour  la  plaie  du  pied  gauche  (celle  où 
»  Ton  n'a  pas  touché)  office  le  travail  de  cicatrisation  plus  régulier 
»  et  plus  avancé  que  celle  du  pied  du  côté  opposé;  cependant 
»  comme  les  phalanges  paraissent  se  d^Uatther  dilllcilement,  que 
»  leur  séparation  pourrait  trop  longtemps  se  faire  attendre,  on  les 
»  coupe  (sans  toucher  aux  parties  vivantes)au  moyen  des  tenuUes 
1  incisives.  » 

On  vient  de  le  voir,  ce  fait  est  de  1825  ;  ma  méthode  opé- 
latoire  a  été  publiée  en  1820,  thèse  de  M.  Ganiheret;  je  ren- 
seignais alors  déjà  depuis  longtemps  à  mes  élèves  ;  d'ailleurs,  dans 
^observation  rapportée  par  Chaumel ,  des  orteils  ont  été  coupés 
dans  leurs  articulations  métatarsophalangiennes  et  les  autres  dans 
la  continuité  de  la  première  phalange.  Nous  n'avons  pas  été  sur- 
pris  de  voir  ces  détails  échapper  au  chirurgien  de  la  Charité. 

Quant  aux  faits  rapportés  par  M.  Velpeau  lui-même,  nous 
nous  permettrons,  d'après  ce  qui  précède,  de  ne  pas  les  prendre 
en  grande  considération. 

Je  viens  de  prouver  que  le  long  échafaudage  d'érudition  de 
M.  Velpeau  est  inexact  et  mal  fondé  ;  or  ma  nouvelle  méthode 
opératoire  reste  intacte,  bien .,  je  le  répète,  que  mon  très-érudit 
confrère,  historien  fidèle,  ne  lui  ait  pas  même  fait  Thonneur  de 
la  mentionner.  Tout  ceci  n'a  pas  besoin  de  commentaires. 

AMPUTATION  PU  PABHISa  MÉTATARSIEN  DANS  SA  CONTIGUÏTÉ. 

Nous  avons  dit  ailleurs  qu'il  faut  donner  la  préférence  à  l'am^- 
patation  du  premier  métatarsien  dans  sa  continuité  toutes  les 
fois  que  les  circonstances  pathologiques  le  permettent  (F.  dans 
W  premier  volume  de  cet  ouvrage  p.  794). 

If.  14 
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Anêtamk  thihitrgkûie.  —  Le  premier  mëtâtursteiî  ^'àHicltté 
avec  le  preàiiet  ounéiftmiie  \  ces  denx  os  se  correspondent  parttne 
surfoce  planifortne  terni -lunaire  ;  le  grand  diamètre  des  facéties 
arliouWreê  est  perpendiculaire  à  Taxe  du  membre  ;  la  jointure 
dont  nous  nous  occupons  est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligné 
q«ii^  partantdesoft  côté  interne,  dont  nous  indiquerons  rigoureuse- 
ment le  siëge  en  traitant  de  l'amputation  dans  l'articulation  tarso- 
méiatarsienne^  Ta  se  rendre  sur  la  partie  moyenne  du  cinquième 
08  du  nétatarse;  la  largeur  de  cette  articulation  est  de  deul 
œil  timètreë  environ  (Imit  lignes). 

N'oublions  pas  de  dire  que  la  tête  du  premier  métatarsien  est 
presque  imlnédiatement  appliquée  contré  le  cAté  interne  du  se- 
oeâd  :  dieons-le  par  anticipation ,  la  ponction  qu'ott  pratiqué 
soiiteiil  entre  ces  deux  os,  doit  être  Aiite  au-dessous  dé  ce 
point. 

La  jointure  formée  par  le  premier  métatarsien  et  pàt  le  pte*^ 
mlet  cunéiforme  est  assujettie  par  un  ligament  plantaire  trèfr-foK; 
et  par  un  dorsal  d'une  moindre  épaisseur;  le  tendon  du  long  pé^ 
renier  btéral  s'iroérant  sur  le  premier  cunéiforme  et  sur  le  pre- 
mief  métatarsten  concourt  à  la  soKditë  de  Tartide  en  bas  et  en 
éehbcs^  kt  jointure  est  encore  fortifiée  par  le  tendon  du  Jàmbief 
ahlérieur  s'implantant  sur  le  côté  supérieur  et  interne  rhi  premier 
cttDéiforme  et  Sur  le  premier  os  du  métatarse;  il  part  de  ce  ten^ 
don  des  fibres  aponévrotiques  s'étendant  sur  la  lace  inlérietire  dé 
la  contiguïté  osseuse;  la  synoviale  retôt  ce  tendon  ;  elle  n'a  d'frit^ 
kmrs  aucune  communication  avec  ses  voisines.  Un  ligameottrims- 
Teraal  plantaire  unit  le  premier  métatarsien  au  second. 

Opération.  —  Quel  que  soit  le  procédé  auquel  le  dirrurgiéfi 
ait  recoorSf  il  doit  reconnaître  le  siège  de  l'article  (V:  dans 
ee  volume  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Àmputaliofk  éei  oê  âà 
Mtmîûf$0  ensemble,  on  dans  Carticnlalion  tûno-mimiar^ 
Henné).  Nous  rejetons  ici  Tidée  de  faire  un  lambeau  interne  en 
divisant  les  tissus  de  dedans  en  dehors  (F.  dans  le  pn^mier  téM* 
Inme  de  cet  ouvrage ,  p.  794 ,  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  iim- 
putolmn  dm  pretniermétatareien  dam  sa  caniinmiêt). 

Méthode  dite  ovalaire.  — Voyez  dans  le  premier  volume  de  cet 
ouvrage  le»  pages  757  et  798  ;  la  manœuvre  est  la  même;  seu- 
lement quand  on  désarticule,  les  incisions  doivent  s'étendre  ptaM 
loi»;  nous  forons  encore  remarquer  que  l'extrémîté  postëriesM 
du  premier  métatarsien  éiaut  beaucoup  plus  volumineuse  queaoïJ 
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.  o«r|fë,  rétmtBsae  de  Tangla  potUrieur  4r  la  Mrtolieil  fie  omM- 
saité  réàèhi  4a  tnéikode  dit«  ofaiaire  pluft  dîAeile.^fM  «i  Fta 
opérait  sur  «a  autre  point  <le  œi  <M^  tes  difficiilëéa  «0Di:d'aaièiÉr8 
CtAtant  fkm  fpN»des  q«*on  est  obligé  de  traverMr  TaHiete.  > 
Précédé  dé  H^  Yt^^êM  (  K  d^ia  le  pfeflfiîep  vtiliifM  de  «Ht 
edfrage  iafM^s  7j95)^  La  AMBœuvretsteflooreioitefiiéfne;  mais 
ie6ineciioBa6''éleDdent«uni  |)lcis  en  arrière,  parœ  qv'^m  opèee 
<daas  l'artîciikrtmti  .. 

Procédé  de  Le  Dran  (F.  dans  le  preifrier  Yoltnne  de  cet  ov^ 
vrage  là  paga  79S);  il  ferait  iauCile  de  dire  que  la  tooinè.  du 
lambeau  doil  siéger  hmnédiaiefbent  derrrèfelajomtÉre.  La  pond- 
iida  ialta  par  le  Mstodrr  dans  Fe^pace  iateiMseux  lest  pffttîq«ée 
au  devant  du  côté  externe  de  la  tête  du  premier  hiMalarsisah  at 
à  UD  centimètre  environ  (quatre  lignes)  plus  près  des  orteils  que 
JfeiitMA  faterM  ëal%rlisidalrDa  iv  cet  ôf  avec  lerpremltr  imitt- 
forme. 

8î  l'op  péaétraflid'cTrint'tni  arrière  dans  V evfiaoe  1  nielross^x , 
Jaoottteau  paisfeniii  moitia  faciieihent  dato  te  t)otiit  ipiênbAs 
venons  d'kidiqveràeatoae  de  son  étroiiesse  (F.  VÂtùÉùmtè^d^ 
Turgioaié),  .    . 

Pourdéfeariiiallerk  premier tnëtbtarsipni  leebiriir|rien.ap^Hircie 
ton  ponee  ou  «m  indicateur  ëur  te-  c6té  mteme  de  rarticle  \tè 
Iwicmri:^  doMi  le mtonohe  est  en  haut  pour  le  pied  ^tdle  4  «Itn 
bas  pour  le  pied  dnnt,  rempteee  immédiatement  ce  énAfi^  41 
Irttverae  la  jointare  de  dedans  en  debobs  ^  dans  la  directràb  d'ulie 
ijgne  q«i  partant  du  point  où  it  repose,  irait  se  rendre  sur  iapëtite 
ùioyennedaciiiqùiènieos  du  mëtatarsë.  Enfin  tenam)*iniinnt)mt 
eomme  une  plume  à  «écrire^  Topénlteur  pénètre  entre  IVstt'émiié 
poétérieute  et  etteme  du  premier  métatarsien  et  le  b^ps  dia 
second^  l'incision  ^'il  pt^tiquecohiraence  h  l'anftie'eiaerffie  de 
eeUe  que  nous  venons  de  ftÂre  pour  traverser  Tairiicle  v  dii*igëe 
d'arrière  en  avant,  eHe  esl  parailète  à  l'axe  dm  pied')  «lie  û  xm 
eantimètfe  wmftro^  (quatitetignes)  de  lôngdeofr  ',  mak  lé  touobvr 
doitendote  id  eervir  dé  guide  au  cInTOrgien  ^  «M  que  la  poiito 
du  iristouri  évite  d'ouVHr  l'articvtation  voisine^  accident  fraveot 
tnks-canitnmi  lorsqu'on  oublie  les  préceptes  que  nous  énonçone. 
l'ai  vQ  looveilt  dans  mes  cours  de  niédecine  opératoire  les  ëlèv^ 
eoimiwttre  cette  feute^  elle  serait  presque  trajours  inévitable  % 
le  couteau  entrait  d'avant  en  arrière  entre  les  surCsces  osseuscua 
Loréqu'aprèê  la  manœuvre  que  nous  venons  de  déerif  a  ^  qtiel*' 
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que^  pdftie»  moHes  adhèrent  encore  à  l'os  que  nous  sacrifioM , 
J*instru«w»nt  en  contourne  rextrëmilé  postérieure  de  idedaos  en 
dehors:  1è  m<^tiitarsien  est  d  abord  porté  de  ce  côté;  mm  k  mesure 
que  le  bistouri  marcîhe,  Tos  est  amené  en  sens  opposé;  à  l'aide 
de  ces  manuduciions  bien  exécutées,  il  est  impossible  que  le  cou- 
teau soit  arrêté  par  les  surfaces  osseuses  ;  car  pendant  qu'il  che- 
mine elles  sont  éloignées  l'une  de  Tautre  pour  son  passage;  il  est 
convenu  qu'afîn  d'éviter  la  douleuron  ne  doit  exercer  aucune  tor- 
sion sur  les  parties  molles. 

Nous  donnons  la  préférence  su  procédé  de  L$  Dran  (V.  d'aile 
leurs  V dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  le  chapitre  ayant 
pour  titre  :  AmputiUien  du  premi^  mitatarêien  dans  $a  eonli- 
iiMtrt,  p.  794). 

AMPUTATION   DU    CIKQUiftMB   HÉTATARSIBlf  DAMS  SA   0(»lTKHJlTt. 

A  moins  que  les  circonstances  patholofriques  ne  s'y  opposent , 
il  faut  donner  la  préférence  h  Tamputation  de  cet  os  dans  saooa- 
tinuiié  (  F.  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  la  p.  799). 

Ànalomie  chirurgicale.  —  1^  cinquième  métatarsien  s'articule 
avec  la  facette  externe  du  cuboîde  ;  cette  facette  est  légèrement 
convexe;  celle  qui  appartient  à  l'os  du  métatarse  présente  une 
concavité  très-peu  marquée.  L'articulation  dont  nous  nous  oceit- 
pons  est  oblique  dans  la  direction  d*une  ligne  qui ,  partant  de  son 
c6të  externe ,  irait  se  rendre  sur  la  région  interne  de  l'extrémité 
antérieure  du  premier  métatarsien  ;  le  diamètre  transversal  de 
cette  articulation  est  de  deux  centimètres  environ  (huit  lignes). 
À  l'occasion  de  l'amputation  dans  la  jointure  tarso-métatarsienne, 
nous  indiquerons  avec  beaucoup  de  soin  les  moyens  à  l'aide  des- 
quels on  reconnati  le  siège  du  côté  externe  de  cette  jointure. 

L'atticulatton  du  cinquième  métatarsien  avec  le  cuboîde  pré- 
•ente  un  ligament  dorsal  oblique-;  il  se  porte  en  dehors  et  en 
avant  ;  il  est  très-làche.  On  dit  que  le  ligamenA  plantaire  est  rem- 
placé par  la  gatue  du  tendou  du  xmiScle  long  péronier  latéral,  et 
par  une  expansion  aponévrotique  très-forte  provenant  du  jam- 
hier  postérieur;  mais  nous  avons  fait ,  mes  prosecteurs  et  moi,  un 
très-grand  nombre  de  recherches  sur  le  cadavre ,  relativement  au 
poifit  anatomiquequi  nous  occupe  ;  nous  nous  sommes  convaincus 
qu'il  existe  aussi  un  trousseau  ligamenteux  venant  du  cuboîde 
et  se  Exant  sur  la  bce  inférieure  des  quatrième  et  cânquièroe  os 
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du  métatarse.  Ld  ligament  latéral  eltèrtie  m'àûcitte  ;  oh  tiroute  à 
sa  place  le  tendon  eu  oourt  péraniev  latérM^La  jointure  dont 
nous  traitons  edt  encore  fortifiée  par  des  prolongemenis  fibreui , 
fbârnîs  par  l^aponévro^  plantaire  exterhe,  js'étendant  du  cal-- 
canéum  à  Tapophyse  da  etnqii^ëme  métatarsioA  ,<et  par  tm  ëpa- 
Douissement  du  teadonf  du  tong  péroniar  latéral:  lorsqu'il  passe 
sur  la  &ee  infiéHeure  dû  éabéide.  li^ieulatton  dont  nous  nous 
occupons  est  assez  Iftche;  sa  capsulé  communique  avec  celle  da 
quatrième  03dumëratsrrse(F.*d'ii(i1leUrs,  pour  d'autres  données 
d'anatomié  chirurgicale,  ta  page  791  du  premier  volume  éecél 
ouvrage).  Le  cinquième  et  le  quatrième  métatarsien  eiont  assu- 
jettis entre  eu^  par  uri  ligament  transversal  plantaire. 

Constituée  par  des  surfaces  planes ,  la  jointure  du  quatrième  el^, 
do  cidquiëme  métatarsien  entre  eux,  offre- d'avant  en  airrière 
sept'  millimétrée  et  demi  environ- (trqi:}' lignes)  de  longueur; 
die  e^t  parallèle  à  Vtfxe  du  pied;  mais  àu  devant  de  cette  artictf^ 
lalion,  et  dans  retendue  d'un  centimiètre  ^enx^  millimètres  et 
demi  environ  {cinq  lignes),  les  corpé^des  deux  os  dont  nous  nous* 
occupons  6ont  presque  juxtaposés^*  de  telle  sorte  que  la  partie; 
postéiieure  de  Tespace  intermëtïitarsirin  esttrès^élroite^'eile  eat 
oldittuede  débets  eM' dedans  et  lé^èvettièni  oonvexedu  premieif  dé 
ces  odtés;  tine  Hgne'  partant' de  l'extrémité  antéineurè  de  Farti» 
culsitî«m  du  quatrième  et  du  cinquième  os  dû  rtftétatarse  entra 
eux,  et' qui  irait "âè  Teitdm  sur  (a  face  extet*ne  de  l'article  pha^ 
langd-métatarstenda  troisième  orteil;  indiquerait4a  direction  de 
cette  pdvtion  d^e  Tenace  interosseux.  .        >  i 

Mais  u'ometlolts  pas  de  dire  que  l'extrémité  postérieure  dn 
doqufènie  métaiarsien  ofl^re  des  \ariétés  très-reniarquatilesetfori 
importantes  à  connaître^  qutind  oifi^lierehe  la  siège  du  côté  ex** 
terne  dé  i'alfticulation  du  cubotde  avec  le  cinquièdie  os  du  inéta* 
tarse  (  F.  dans  ee  volume  le  chapitre  ayant  pour  titœ  :  ÀmpiUalion 
ie$  cinq  0$  du  mélatërêe  ensemble). 

Opémiion.  -^  Si  le  sujet  n'est  pas  trop  maigre,^  si  Finflamma* 
tion,  des  adhérences  anormales,  des  indurations-,  n'empêchent 
pas  le  refoulement  des  chairs  en  dehors,  on  doit  fatre  lé  lambeau 
êMteme  en  tncisant  les  tissus  de  dedans  en  dehors  (  V.  pour  la 
OMHioeuvre,  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  le  diapitre 
ayant  pour  litre  :  Ampuiation  du  einquiéme  mélacarpitn  dans  sa 
eonimuiléy  p.  759).  -11  serait  inutile  de  dire  que  la  désarticula* 
tion  du  dernôar  métatarsien  ex[ige  qu'on  commence  l'opération 
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aptûBuiiiiQni  du  <i0qiMàme  ip$  (jU),m?ftMaiS»^?'^.I^^-4i^  eMî^ 
sftmi|»aiilv4Mi  floU  jlrdve)sar4e  i^x^m  pavtA'esj^MiE\i^iiUim>9^^|t^>iNl« 
appttquëû^.deux.i06iUfnii^a9-^^n^  (bli^ViigQ^O  &»i4iH>mk44i 

pUte  lires  )dtti;t«i}^,dfti»  1^ 4t96U(S|  U  ^pn^y^m^i biei^uAM^iki 
diflknilté^f)a»ftet  eatrd  lea^^io^  peaf-^f^  rndâf^6,i):y.pf^$ç#ll«itn}^ 
pka  :  é  yoabiUeaUiAins  l^^spaçe  iq^(^rpét^t^«siw.4iaimMA  wr-^^ 
rièra^v  UnchemiBemii  moîn»  J^»mic^p^fvil  daM»,teïtp{>iatl q(t^.iKn» 
avons  indiqué. à  oau^  âa -^aQn  étruît^i^^  (  F».  YJiniiimm nhifUrjy 

v.LIaideiOontiniiâ  de.  nmiBÉanûr  fial^vé  1^  lamlMMUi)  «fttomeç 
IVi|NteiMut  apptf(|cie  aon^  pouce*  ou  aon  îAdica^ewganeilâ.iur.ift 
c6ié iteteirfte> ë6  ta  îoiDtuc&^  pout^au  besoin  e»  lecMMatM^e  4a 
ilouareflâle  aiëgei;  le  bisAoïHm  rensplac^  âMaaîtOt  'M:dfiig^$.aM 
tfranohMïitest  tourné  dan&la  direotuMi  d'ime  UgpA^fui  vpartaiiti4« 
pointrJo«:il  r^poM^  va  &«  r6iidi»^awr.Jbi^ce.iu^oe.d«4'eiAr4o)Hé 
aniérièvce.du  pramtecoe  du  métatarse  ;,€eUa  diipoatiw.e^iki  oiiHi) 
àéi  VMÛeJÊi^tiom:^  on  inaprîina  aton»  à  Ir'Mtl^iMtUiUK^ila  mMr^ 
^ast;en  hauii  pouc  lft|Mad.deoiit  ^et^ett  l^a^  (MW.laiPfte^iAawba^ 
dQg.iaaiMa«)efMl$  dB  vd-elt«riâi^vQuaj»d  .U  a.paffmifUii'e^pflfeda 
daiM(  eeniUoèt(yes«ii«ûfxm  ibuii.ligne^).^ iia 4iaymhéib^J^i\t|jia 
ëOQi<nttu&iiPiii^«ieouBôuftj  ^aiwiW)  le  Qbic¥f piu^idAgMliimM 
jours  placé  au  devant  du  ineistoMMr  MuiJi.^l^ràae^AUMWielrai^ 
liculaâioà  du  quatinànift  et  du  cioitttièa)evn^UilArH90«Mtçe^Mx; 
ls«  bJ&tdttrL.69t.  tsnu  oooune.  ujoe  ptMaw^»ii,é0rure>;  Miouwreij^ta 
joiattua^  dlan'^re  en  ataDietida  bautiai)l>a9»  à  Uaide4!u8^.Âi^i 
skiDiquipiart  dii  bord  ialeffie.d$^4u  fooeUa  exAecne  d^.OMbpIdeiat 
fiiiypai:fdièle  à  TaïAdu  pi^d^  e  eapi  aaiUimàir^lieVdaDii  eawAMi 
(trois  lignes)  de  longueur;  pw,  TÂMiiiimenJ^  d#ciU  «nfiidég^ 
êowbe.à conyexii;^.fiatarBe  aiflaa» i0jdire<^<Mi  4'uM.lîgM^t}ui, 
pavtaiit  du^poUitoùil  s'esl arrêté,  vient ae  vaodae^attri  la  qù\^  «xk 
letM  de  l'aoUcttlalwa  métatAODi^^lttik^  ûb^ 

tail}  R  ptfrcomri  dans,  ealie  dinectiofr  reepam,  d-M  mofifoàltiê 
daiftf  obllin^èt^es  GÉdeeai  environ  .(oim|li«oe&X  eliliirrtvaàrMirt 
droit  oii  la.  diviaiM  deaitisfl|tts  da  l'eApaoeâaic^jOsaeRUi  tevlfaai^ 
poattfrieurenient^  onâU'  k'^opéiateor  achève  la  dâarfiçaUiîao^vao 
détachant  de  Tea  le  reaie  dea  ftartiea  «aUes*  qtt&i'peuidBtifaii 
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adbérer  encore  (  F.  pour  cette  demî^re  partie  de  b  nuuMNrapete 
chapitre  précédent). 

La  méthode  dite  ovalnire ,  te  procédé  de  Le  firmm  pira,  ato.^ 
ç'exécuient  4'ftprès  des  préceptes  aemblaUea  à  ceux  uadt^vét 
pour  auiputer  te  dernier  nvétaçfirpieB  dans  sa  continuiiét  ^umd 
QU  £iit  la  désarticulation,  leç  iqcisiQua  doii^ent  être  prokiBgées  pkii 
en  arrière. 

La  mitbqde  dite  opatatre  sera  {dus  difficile  ^  kNBfpi'oa  epéiara 
^ax\s  la  çQjç^tiguîUi  9S$eu&e  \  Vélroiiçs^e  de  ta  parlie  p«8tér4euvt 
de  la  soluliou  de  contiouité  gênera  davivottage  la  mancenvra  pow 
désarticuler,  parcç  que  Textré^M^é  postérieure  du  eûaquiàmemé* 
tatarsien  est  beaucoup  plus  vo)umioeusa  411a  le  «osps  ik  oet  oa« 
Quant  au  cboiii;  des  procédés  opératoires,  voyea  dans  le  pramia» 
yolunie  de  cet  ouvrage,  les  chapitres  %ywi  pour  tiires  3  i^  Ampm* 
tation  du  cinquième  métacarpien  dan$  sa  canlitmité ,  page  7o9^ 
%""  Amfiutaiion  du  cinquième  miia^^r$ien  dans  sa  continuité  i 
page  799.  Est-ii  besoin  de  rappeler  qM,  dans  Ums  les  modeé 
opé.ratoires  que  nous  avons  i^diquéi^,  le  inalade  eai  paud^é  en 
supination  ;  le  pied  déborde  4  peiqe  le  plao  sur  leqnal  il  pepoaa  f 
un  içi4*  soutient  qç  Hiembre, 

AlfPyUTlON  ,  SOfT  ;i^D  AEÇONB  ,  fliOlT  PU  TlOISlilfB  5  «019  W^ 

Les  procédés  opératoires  soAt  lest  9^um6  que  poaitl^a«apala«ri 
tion  diji  troisième  et  d^  quatrièrne  métacarpien  dana  teur  oontiw 
guïcé,  abstraction  £^t^  4es  préceptes  que  nous  attoM  éoMtAea 
l^ur  la  désarticulation  des  métatarsieoâ  indiqués  dana  oe  duH 
pitre.  On  remarquera  aussi  que  les  ipcisiott^  faitea  par  paactîo» 
et  ensuite  de  dedans  en  dehors,  d^ns  lea  espaces  aat^rosaeu, 
offrent  d^ns  le  pr^nqier,  1^  troisième  et  le  quatmàma  4ts  diië^ 
rences,  rela\ivepaent,  à  la  prof^tmdeur  i^l^liuttlla.  elles  a'étiandant 
en  arrière  :  ces  différences  ont  été  ou  seront,  énoi^céfis  ài'qçoasioit 
de  l'amputation  de  cbacui^  des  os  du  métatarse dMAtiaeâfUigaltéj 

Ànatomie  chirurgicale  de  Vartiek  postérieur  ém  secon4  nf^** 
tatarsien;  détaxticulqtiqfi  de  cet  os.  —  La  second  mélataittes 
s'articule  avec  les  trois  cunéiformes,  h  Tai^a  4'nae.  esptee  de 
mortaise  dont  la  paroi  ipteme  a  ordinairement  wa  eeoûmètre 
(quatre  lignes)  de  profqpdeur,  t^di^  qu^  l'^^t^miet  Ar'oA.pyésenlft 
que  4^ux-,  If^^prpmij^fç,  qbliqi^e  d'av^t  ePi  wièsa  et  de  «ted«*» 
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en  dehors ,  forme,  avec  l'axe  du  pied ,  un  angle  à  sinus  interne, 
de  cinq  à  six  degrés^  la  seconde^  oblique  aussi ,  d^avanten  ar- 
rière, mais  de  dehors  en  dedans,  fait,  avec  cet  axe,  un  angle  à 
sinus  externe,  de  sept  à  huit  degrés.  La  partie  postérieure  de  la 
mortaise  offre  une  surface  à  peu  près  plane  et  transversale  -,  elle  a, 
dans  oe  sens ,  un  centimètre  cinq  millimètres  ou  un  centimètre 
sept  millimètres  et  demi  (six  ou  sept  lignes)  d'étendue-,  il  est  in- 
diapensaMe  de  bien  connaître  la  profondeur  decet  enfoncement  os- 
seux, et  la  direction  de  ses  parois,  afin  que  le  couteau  les  parcoure 
ou  les  circonscrive  aisément ,  et  évite  d'entrer  dans  les  articula- 
tions cunéennes-,  mais  la  profondeur  de  la  mortaise  constituée 
par  les  trois  cunéiformes,  n'est  pas  toujours  la  même  ;  quelque- 
fois son  côté  externe  est  beaucoup  plus  court  que  nous  ne  l'avons 
dit)  les  cas  dans  lesquels  il  manque  complètement,  sont  comme 
un  est  à  mille.  La  paroi  interne  decet  enfoncement  offre  des  va- 
riétés qui  sont  ordinairement  en  rapport  avec  celles  de  Texteme; 
il  y  a  seulement  cette  différence  qu'elle  existe  constamment;  les 
faits  pratiques  résultant  de  ces  données  nouvelles  sont  si  fiiciles  à 
saisir,  que  nous  nous  abstiendrons  de  les  indiquer. 

Les  parois  latérales  de  la  mortaise  qui  reçoit  le  second  méta- 
tarsien ne  lui  sont  immédiatement  appliquées  que  du  côté  de  la 
face  dorsale;  v«rs  la  plantaire  se  trouve  un  intervalle  destinée 
loger  des  liganientsiiiterosseux;  cette  heureuse  dispositi«in  nous 
permet  de  glisser  de  bas  en  haut,  et  d'avant  en  arrière,  la  pointe 
du  cuttteau  entre  les  os,  et  de  détruire  leurs  principaux  moyens 
d'union,  à  mesuie  que  nous  pénétrons  dans  leur  interligne  ;  ils 
rendent  la  dé&articulation  très-facile-,  ajoutons  que  la  face  anté- 
rieure du  premier  cunéiforme  dépasse  de  sept  millimètres  et  demi 
environ  (trob  lignes;  la  région  antérieure  du  tioisième. 
,  Trois  ligaments  d(>rsatlx  :  un  moyen  qui  vient  du  second  cunéi- 
forme, un  interne  beaucoup  plus  développé  et  qui  part  du  pre- 
mier de  ces  os,  un  externe  assec  mince  et  provenant  du  troisième. 
Deux  ligaments  plantaires  :  rinterne,  très-fî>rt,  s^éiend  (iblique- 
nient  du  premier  cunéiforme  au  second  métatarsien ,  Texterne  est 
faible,  il  s'implante  sur  le  bord  tranchant  du  deuxiènte  cunéi- 
formeetsur  le  second  osdutiiétatai*se.  Deux  ligament  s  interosseux: 
rinterne,  très-épais,  naît  liu  côté  externe  du  premier  cunéiforme, 
et  du  côté  interne  du  deuxième-,  il  s'insère  d'autre  part  sur  la 
face  interne  du  second  métatarsien ,  Texteriie,  moins  fort,  s'at- 
tache sur  le  côté  externe  du  deuxième  cunéiforme  et  sur  la  face 
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interne  du  troisième;  il  ya  sMmpIanter  sur  le  côté  externe  du 
deuxième  os  du  métatarse  et  sur  la  face  interne  du  troisième. 

Mais  le  second  métatarsien  s'articule  encore  avec  le  troisième; 
cette  articulation ,  dont  les  surfaces  sont  planes ,  offre  un  ligament 
dorsal  transversalement  placé  et  un  interosseux;  il  existe  aussi  j 
anrsa  région  inférieure,  un  Hument  plantaire  dont  la  direction 
est  perpendiculaire  à  Taxe  du  pied  ;  Farticle  dont  nous  nous  occu- 
pons est  parallèle  à  cet  axe;  l'étendue  de  son  diamètre  antéro- 
postérieur  est  de  sept  millimètres  et  demi  (trois  lignes). 

Pour  reconnaître  le  siège  de  l'articulation  postérieure  du  se- 
ccmd  métatarsien ,  il  faut  avoir  d'abord  trouvé  le  côté  interne  de 
la  jointure  métatarso-tarsienne,  à  Faide  des  préceptes  que  nous 
établirons  en  traitant  de  l'amputation  des  cinq  os  du  métatarse 
ensemble  :  l'étendue  du  diamètre  transversal  de  l'articulation  du 
premier  cunéiforme  avec  le  premier  métatarsien,  est  de  deux 
centimètres  environ  (buit  lignes);  c'est  sur  Textréinité  externe  de 
ce  diamètre  que  se  rencontre  la  partie  antérieure  et  interne  de  la 
jointure  que  nous  cherchons.  Le  point  le  plus  saillant  de  la  face 
dorsale  du  pied  est  constitué  par  la  partie  supérieure  du  premier 
cunéiforme,  au  côté  externe  de  laquelle  se  trouve  l'articulation 
de  cet  os  avec  le  second  métatarsien.  Comme  dans  tous  tes  pio-* 
tiédés  que  nous  allons  décrire,  le  malade  est  cotiché  en  supination  ; 
le  pied  déborde  à  peine  le  plan  sur  lequel  il  repose;  un  aide  sou-- 
lient  ce  membre. 

Opifalion:  —  Pfeddroff.-Le  chirurgien, placéàudevantdu  pied 
surleqUHl  il  opère,  faitécarteretsoutenircbnvenablemenlles  chairs; 
suivaui  le  procédé  qu'il  met  en  usage,  il  concourt  lui-même  à  les 
éloigner  le  pMkossible  de  Tarticulation.  Le  ligament  interos- 
seux interne  ^ue  moyen  d'union  le  plus  puissant  de  la  jointure  ;' 
nous  avons  dit  plus  haut  que  les  surfaces  osseuses  lai^se^t  un' 
intervalle  entre  elles  vers  la  fiice  plantaire;  c'est  de  ce  côté  qu'il 
fiint  attaquer  ;  l'opérateur  porte  donc  la  pointe  d*un  couteau  court 
et  à  dos  épais  entre  le  premier  cunéiforme  et  le  second  hiétatar- 
iîen;  pour  qu'elle  s'y  engage,  il  est  nécessaire,  qu'au  mbment 
où  fl  presse  sur  elle,  le  tranchant  de  l'instrument  tourné,  vers 
la  jambe,  soit  ineltnésur  les  orteils ,  de  manière  qu'il  forme , 
avec  l'axe  dû  pied ,  un  angle  à  sinus  antérieur,  de  quarante-cinq 
degrés  environ  ;  puis  continuant  de  presser  sur  le  couteau ,  le  chi- 
rurgien le  relève  à  angle  droit,  en  même  temps  qu'il  rincline 
sur  le  e6té  interne  du  nfiembre ,  avec  lequel  il  fiiit  alors  un  angle 
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dç cinq  ^  six  4ep?és;  finsi^  à qfiesure  qu'on  ç^ivif^i  4§  ^^Ç ^^^ 
et  d'avant  çn  î^i^rière,  le  premier  ligament  in^e^ifaçfevff ,  ,^ç^i  f m;r. 
faces  articulaires  s'éMgpent;  Toa  §ijiit  l'obliquité  (tp  )(a  pfiroi 
interne  je  la  mortais^^  et  Ton  n'aplr^  pa^  4^s  rartic^fttjpa  (1m 
premier  cupéiforme  avec  Ip  second.  ^.'in$trume9t^  PWy.^i^A  SHR 
la  région  ai^t^r^^rçiqt  intçfnfï  4^  c§jui-çi,^xécwtfl  \^l.fBft^y€yao^t 
de  rotation,;^  T^ici^  4qquel  ^QU  tran^iihfiRt est diçigq  w  WlWi 
il  coupe  d^ns  cettç  4>r^<^tion,  arrive  $\ir  |^  (ac^  p^ppièf^  4^  \% 
mortaise-,  enQ^  op  Iç  to^^pe  i^er^l^  P.ïtfiÙs;  U  agit  dfu^fi^§§H^ 
et  parallèlè(n^pt  ^  r^i^e  de  U  paroi  iÇi^terpe  ()e  T^nfbijipegiqAKPs* 
seux  :  qvan4  pn  désçuf^aule  le  Éîeco,p4  m^.tfitf^rsiçn  seu^,  ^  ïf^ 
qij^'on  opère  un  sij^et  ^oï\\  les  arliculatiqns  sont  très-^lj^f^,  ^ 
vaut  n\ieux  mettre  en  usage  la  mapçeuvre  s^iv£(ptû  :  Qi\  pprl^^ 
bas  en  haut  çt  d'av^qt  çn  arrière,  la  pointe  du  cputef^u.l,*'  içj[oi)g 
de  la  paroj  interne  \  $}^  le  long  de  la  paroi  externe  de  1^  ynçjctf^ise, 
après  avojf  ^étrijit  T^rticulation  du  ^ecpnd  et  du  troisièn^e.Wétaf^ 
tarsien  eptre  eux  ]  ep^uite  Vpo  réupit  les  extrémités  ppstéilieure^ 
de  ces  dpu^  incisions,  p4r  une  section  trstnsyersalç,  faite  ^v 
là  région  j|or§i^le  de  Fartiqîe.  l^ais  le§  deux  ipo.de8  d'opérer  ^i^ 
flpuç  Yenp^»'  4e  4^qrire.  ^jx\  moins  facile^  pour  les  él^ven  W^ 
la  manœ^yrç  gui  syit,  ;  Iprsqi^e,  çprpme  upu?  Tavftus  .4Ît,  1^ 
couteau  ç!^j  çajryenu  sur  liji  foce  a^^téçiçuxe  e^  iuteme  du  ^cood. 
cunéiftu-nûç  )  U  Çprt  de  l'arfipulatioq  pquc  prati^quer,  4^  (Jftlwse^ 
dedans  et  de  haut  en  bas,  une  incision  à  peu  pc^  trw^^^^^f^f 
cpii  çoiWPAoe  au  ci^té  externe  et  aptéf i^up  (Je  cet  q^  j  ^Ip  v^nt 
se  rendra  ?ur  ('e^rémité  postérieure  delà  pjcéc^eofe^  ainsi,  em 
doit  rçpoçer  sur  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  inor-. 
taise  1  Ipr^  mônie  que  l'ip^trument  n'y  pénéWeiikpaj?^  il  ^wffit 
<|u'U  ait  djvisé  ie^  ligaments  dorsaux  q^  couvçeq™c^s&^ren^lU 
plus  qqe  l'îjrticle  pour  que  celui-oi  s'eqtc'ouvre  ;  si,  d'ailleurs,  uiL 
premier  ppup  ,de  pointe  de  cquteau  jj  promenée  de  dehors  en  de- 
dans, ne  {ternissait  pa^  ce  résultat,  qn  ep  dopperait  io^ipiédiar 
tement  un  ^epopd  et  au  besoin  un  tFoisièppef  un  neu  plus  ei^ 
avant  pu  bien  un  peu  plp^  en  arrière;  pu  éviterait  surtout  d/^ 
chercher  à  engager  |a  pointe  d^  rinsV:ujQ()enV^ntre  leasurfacef» 
osseuses,  avant  d'avoir  coupé  le  trousseau  ligamenteux  dorsal, 
dans  toute  sa  largeur  et  dans  toute  son  épaisseur^  caçles  va- 
riétés anatopiiques  apporteraient  de  grandes  difficultés  ^  l'entrée 
d'emblée  du  couteau  dans  la  jomtuce^  ses  suifaees,  d'ail|eurs, 
tr^ipV^^édJ»*f  0»^^  appliqué^^  l'upp,  çwMffiiaHii»»«é«Br«eBt 
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sMwHitoeioaiit  h  mmcm^tû  (F.  âaas  cq  volume^  les^loiê^éné* 
rajim  4i»  «MN^'CHUllion«).  E)(i  observanl  ie»  fNriocàpea  que  nous 
ic^QQii»d'Ji»diqueff«  le  /^birm^imS9r«.BD$aitd:^:Sur  le  eôié esterai 
«lu  Jb  meimm  pm^Uèl^ment  à.son  axe^  nne  seolion  qui  ^Attiré  de 
UwlrtaMl^e9it6ni^i40(^:|ffÀQ^iite,  elqaipittMm^uf  l^Ucalat. 
U^i4a  diiimi^im  ei  âfLtmûsitoi^tnélalêv^ieii  «Dire  euxvpéoé^ 

du  second  espace  intermétatarsiea^Jle  d^iiaûd^  ligamenl  inter^ 
oMfnuii^ri^  !Wth:^sM  avec  la  painta  4u.  «ûttl6att:qiii  aeraieb- 
gil9pe  4  arrière  m,  ^MM  et  4e  bf^  CGa  banKi  ettim  les  àurfaof  &artÎH 
o)li»ue«4  ipmf  Mxmt^  ««  liganmi^  oo«Mae  iiDiii  lavai»  dil 

.  ,||pi^  .n'ooMkiQl  IMa  it  foire  teinacquiar;  q«ikminl  d^atlaquen 
\l^Q9èktion  i^^mêrm.  du  seeond  mâManmn.^  il.  faol  coopâr 
pn^aAaUemMt  lus  obainqui  runiasfiDl.à  la^éte^^  piftwiet  ^  ta 
q^mM^ce oooaiate kfioster la  fsiaXe du eonteati tenuenaeeoodg 
pHHliWs-^'i^^  IMUB^eipcialàrmira  Aa  premtai.eapaca  imerosteux); 
HM  taafPMihMIdaitiOheKnmer  d'.aTaDt  %ù  arriéra}^  parattèlecmst  h 
L'ioiadibpied:;  ott  afpoMidfiûiutde  \ë  gliaeM  attrioutte  longtki  aau 
QiitflioadihQEiélatarse^  afta  d'éviter  iHeumla  eai^vle  avligiilaira  d^ 
aahu  gai JînTOibM  aadadaos^  .   .  .;  '     i 

Oq  imprime^  à  rextrémité  postérieur»  de^lUn^'^tteftlèireV 
^iMAMimateatade  baamlifreik  ^attadhitrft^qpaiMrtéMfMr  le  plus 
pasaibte  le§  ^r&eèa.arlîoulairea'lea  uneadetiauirea,^  fopr  adich 
ver.detlftiddtaehar.MiDfiélefûciftt  das  paeliioS)  oâottca.  Qwid  ^ 
met  en  usage  la  méthode  ovalaire,  il  fasts^seaviiiida  ii^poihledtt 
Mal^tm-; a^Voniafteoun^  aia«6iktriiina^:au.prooédèanciens atec 
kia^modife^liQn&'qaeiBouftavona  étaMita^  Vinétmmantpetft  lev« 
mmt  ropétatîMieB'a^^iaant  àplaÎBelaqie  date  te  mortaiea'qu'i) 

oMtoumeu.  '        ^.  1  '  V. .'     .:     ) 

,  lldtta  ^raDonadô-décriie  la  D^anoBa^rra  epéraltem  %w  ta»  pied 
4rQiA  ;.  sîilej  alfiB«rp«ft  B^esipaa  ambidextve^  ft  rexëouter^ed 
^^^a-iovecsfrsttftlift  ptedgaucfae^iDiataiitoupem  tenjOuM^eitoiil 
d'abond^^*paamiertigam«»iinlefosseiuu  -  . 
•.  ÀMHmi%  (àimrf^k  deyVariùie  pêêtéfimrdm  tfoi9ièmê 
IN^Ûflaffftaft  iidésattfMTMfaitHmJé^caliM.it^Us'artioulepar  ^ftiee 
P<)|»tâliettf>e  amtyla  itoiaiàmereuBéiiianae^'etf  arses^face»  lalëraleé 
aFaO  lftMMB4:el'lq  d^aliriqine  qs  du-métatane^.  iMte»  lea  fo-- 
«eUm,arlâatiU|m:fianl«platt«».  Le  di«9Bèln)WaBsiietsal^  Fei>tiw 
^tetèMi«tté4«aiiaMtaiaîaiiaae.«ai  dHia  oaiiinDi^laa  mt'""Wi^ 
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mètres  (six  lignes)*,  la  direction  de  son  t^té  externe  est  c^le 
d'une  ligne  qui,  partant  de  ce  côté,  irait  se  rendre  sur  Kettr*- 
mité  antérieure  et  interne  du  quart  postérieur  du  premier  rnétu* 
tarsien.  Les  jointures  du  troi&ième  os  du  méutatse  avec  le  second 
et  le  quatrième,  sont  puftallèles  à  l^axe  du  pied  *,  le  diamètre  Ion-' 
gitudinal  de  ces  articles  latéraux  est  de  sept  milUtnèVîpes  et  demi' 
enriron  (trois  lignes)  pour  rinteme,  et  ub  centimètre  environ 
(quatre  lignes)  pour  Texterte. 

Un  ligament  dorsal  :  il  vient  du  troisième  cunéiforme.  Un  lUget* 
ment  plantaire  :  il  est  faible,  oblique  et  part  du  premier  cunéifor- 
me. La  couche  flbre«se  constituant  la  gatnedu  tendon  du  muscle 
long  péronier  latéral .  s'étend  jusque  sur  le  tf  oistème  métatarsieA  y 
elle  concourt  à  assujettir  l'articulation  du  cété  phinlaire.  Un  pre- 
mier ligament  intero$$euxs  qui  sépare  la  synoviale  du  quatriètiie* 
et.du  ctoquièmeos  du  .métatarse  d^avec  eelle  du  second  et  du 
troisième  *,  ce  ligament  s'implanie  sur  le<tubofde  et  sur  le  dernier 
cunéifoirme-,  il  va  s'insérer  sur  les  faces  cornespondantes  du  troi*^ 
sième  et  du  quatrième  os  du  Tnétatarse.  ^Un  seconA  Hifoment 
mifiàiêeux  :  il  u'attacha^sur  le  côté  extcrae  du  demeièuie  cuiiét-' 
furma^  et  sur  la  fiice  interae  du  troi^ème  ;  il  va  s^tiipladtef; 
d'autre  part,  sur  le  côté  externe  du  decxième  métatarsien,  et  star 
la  fac*  interne  du  troisième.  • 

li  existe  pour  (es  iirticulations  postérieures  des  os  du  métatarse' 
trois  capsules,  articulttires  distinctes  :  la  première  appartient  an 
fiuitrièmeetttù  cinquième,  lasecondeau  troisième  letau'deuxième, 
eofiu  la  troisième  au  prennier. 

Le  siège  de  Tarticulation  du  seeend  métatarsien  afee  4e9  WÀê 
cunètfiornies,  étant  reconnu,  à  l'aide  des  moyens  indrqués  dansle 
chapitre  précédent,  l'opérateur  a  trouvé  raortide  du  troisième 
avec  lederuiercuneiforme,  s'il  possède  les  connaissances  anatoml^ 
ques  nécessaires;  cette  troisième  jointure  tarso^metatarsientié  se 
rencontre  en  effet  immédiaienient  en  dehors  et  un  peu  enavautdê 
la  seconde.  Les  parties  molles  ayant  été  convenablement  divisées, 
lechnurgien  attaque  d'abord  l'uneet  ensuite  l'autre '^ésarticu^ 
iaiîoaadas  oadu  métatarse  entre  eux  ;  s'il  met  en  usage  le  pj^edédé 
ancien  que  nous  avons  modiUé,  il  se  rappelle  que  taponctioit 
faite  dans  le  UK>isièaie  espace  interosseux  pour  diviiier  ensuite  leà 
tissus  de  dtïdans  eu  dehors  est  pratiquée  un  peu  au-dessous  de  U 
partie  postérieure  àa  oet  espace  où  les  os  sont  presque  juxtaposés  ; 
il  prolonge  jusqu'à  Ftrtioie  cunéoi-ioétatarsiea  lea  indsioi»  d^i 
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INVitqQëes  dans  les  deux  espaces  interos&eux;  il  enfance  donc  le 
couteau  d'abord  h  sa  ditMte  et  ptiis  à  sa  gauche  dans  la  partie  pos- 
térieure de  ces  espaces;  pour  y  pan-enir  il  glisse  la  pointe  de  l'in-^ 
strument  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arriène ,  de  manière  que 
le  roanche  forme  avec  Taxe  du  pied  un  angle  à  sinus  antérieur 
de  quarante-cinq  degrés  environ;  ensuite  il  presse  sur  lui,  i 
nesure  qu*il  le  relève  à  angle  droit  et  qu'il  arrive  en  cheminant 
parallèlement  à  l'axe  du  pied  dans  Tarticulation  tarso-métîiiar- 
sienne;  on  pourrait  encore  tenir  le  bistouri  comme  une  plume 
à  écrire  et  inciser  d'arrière  en  avant  sur  la  face  dorsale  des  deux 
derniers  articles  dont  nous  venons  de  nous  occuper  et  puis  y  pé- 
nétrer profondément  soit  de  haut  en  bas ,  soit  d'avant  en  amère 
et  de  bas  en  haut  une  fois  qu'ils  ont  été  entr'ouverts  :  on  pour- 
rait aussi  préalablement  diviser  transversalement  les  liens  dorsaux 
de  la  jointure  noélatarso-cunéenne.  Hais  il  Faut  préférer  le  pro- 
cédé dans  lequel  l'instrument  tenu  en  première  position ,  réunit 
postérieurement  les  deux  incisions  parallèles  dont  nous  nous 
somme»  occupé  à  son  occasion  ;  le  chirurgien  en  pratique  alors 
en  Hfet  une  troi^ième  qui ,  partant  de  l'extrémité  postérieure  de 
Texterne.  vient  se  rendre  dans  la  môme  extrémité  de  riutcme, 
en  suivant  la  direction  d'une  ligne  qui  irait  TuAir  sur  rexlrémité 
antérieure  et  interne  du  quart  postérieur  du  premier  métatarsifen« 
Nous  opérons  sur  le  pied  droit.  1^  manœuvre  serait  exécutée  en 
sens  opposé  si  elle  était  faite  sur  le  pied  gauche.  On  achève  avec 
la  pointe  du  bistouri  de  détacher  les  parties  molles  de  l'extrémité 
postérieure  de  l'os,  à  mesure  qu'on  lui  imprime  des  mouvemeuta 
de  bascule  destinés  à  le  dégager  d'entre  ses  voisins. 

Anaiomie  chirurgicale  de  Varliçulalion  p^ilérieure  du  qua- 
trième fnélatar$ien  :  désarticulalion  de  cel  o$.  —  Le  quatrième 
métatarsien  s'articule  avec  la  facette  antérieure  et  iciieme  du 
eubolde,  avec  le  troisième  et  le  cinquième  os  du  métiktarse;  les 
surfaces  articulaires  sont  planes.  L'article  métatarso-euboidien 
est  oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant  de  son  côté 
externe,  vient  se  rendre  aur  la  partie  moyenne  du  premier  méta- 
tarsien ;  le  diamètre  transversal  de  cet  article  a  un  centimètre  cinq 
millimètres  et  demi  environ  (cinq  lignes)  de  longueur.  L'articula- 
tion du  troisième  et  du  quatrième  métatarsien  entre  eux,  celle 
du  même  ordre  appartenant  à  celui-ci  et  au  cinquième  sont  pa* 
ralièles  à  l'axe  du  pied;  au  devant  de  ces  jointures  les  os  du 
métatarse  sont  presque  juxtaposés  ;  l'article  du  troisième  et  du 
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^atrième  mëtâtftrsien  entre  eux  a  un  eentimèttoenMraèCqiMf!^ 
•lignes)  de  longueur;  l'artieulÀtioB du  méole  genire  a|))^rtaiàttl1t 
oe  dernier  et  eu  cinquième  n'ofire  que  sept^miltifBàfereséldeaii  été- 
viron  (trois lignes) .  Ûtt  ligament  dorsal.  On  a  âvanoë  ^ueler  ligometit 
plantaire  est  remplacé  par  là  gaine  du  tehden  du  mu^dë  long^pif- 
toniet  latéral  et  par  un  prolongement  tendineux  du  jmiibiwpo^ 
térieur  :  nous  nous  sommes  expliqué  plus  haut  enir  ^ësifajls  mm- 
tocniques  à  l'occasion  du  cinquième  os  du métatoule.  Vnilgkiamm. 
interosseux  s'étendant  des  faces  cortespondarites  du  e«bolde  et 
du  troidièiâe  otméifornie  aux  mêmes  feces  du  troiaiètne  et  déi 
Quatrième  os  du  métatarse.  Un  trousseau  4iglimëntciot  trsnsmtil 
pour  chacune  des  articulations  des  oi  du  méteta^  entre  loukt'' 
Peur  reconnaftrelesiége  de  Tarticuiatiôn  niétBtàrsnKmMdiefan^ 
dont  noua  nous  occupons,  il  dut  avoir  trouvé  eelUéu-eôtiéecileMl 
de  la  jointure  du  cuboîde  âveoie  ciDquiènienlétatarsièw(Fi  {>od^ 
chercher  ce  dernier,  les  préceptes  iiidiquës  à  IV^cèastod  de  llaièijnp- 
tationdansTarticttlation  tarso^^métatarsieiiiie).  Làftoeestemë  di^ 
rartide  tatsien  du  quatrièmeosdu  métatarse  estsituéo  àde«t  MMi^ 
mètresenviron  (huit  lignes)  ièn  dedans  du  bord  éxlemede  Iséie  du 
même  genre  appartenant  au  dïiqulème.  La  première  de  ocfsdetii 
atticulations  se  reHéontre  plus  en  avant  que  la  foce  pérohévièëe  tft 
seconde;  voulets-^vous connaître  \a  difiërence  de  sië|pe  que  oèm 
venons  d'indiquer?  fiiites  partir  de  Te^tréniité  aniérieufe  du  Imttt 
ext^ne  du  cuboïde  une  ligne  qui  se  dirigera  en  dedauis^  ^  isem 
perpendiculaire  à  Taxe  du  pied  et  qui  auns  un  temtMièita  <Mril) 
miHîmêti«6S  environ  (sH lignes)  èe  longueur)  AAtefënowé pm» 
de  l'extrémité  interne  de  cette  première  ligne  une  secohde  Migok 
qui  se  t^ortétu  en  avant ,  qui  BëVft  parallèle  a  l'fiKé  du  pMdl  «î  qui 
oetsupera  retendue  d'Un  Centimètre  deuï  ifnimmèlm  èfivirètt 
(ttnq  lignes);  soti  hout  antérieur  reposera  È\it  le  ^dté  e^tm^dë 
Fârtlde  duqUàtHèrtie  métaursiei)  avec  lé  cuboîde  t  en  lùti^M 
devant  en  arrière  avec  le  pouce  où  rindièéteui"  là  fàCé  pdbt^liMM 
àà  troisième  espace  ifltërMétaUi<tien ,  oil  arHve  à  la  pàif tié  pd§^ 
téf  ieure  de  cet  espace  séparée  de  ràrtieulàtionmétatatso-cuUéètttié; 
quetaouscherchons,  par  rintervalle  indiqué  quahdnousairo^tnë^ 
sUré  le  diamètre  longitudinal  de  la  jointure  du  quatrième  ef  tf  6  tro^ 
^ème  métatarsien  entre  eux  Ce  précepte  s'applique  d'àilletlt^  t  Ik 
désarticulation  de  chacun  de  ces  Os  ;  l'on  prend  en  consldérdtiétk 
les  données  anatomîques  établies  plus  haut  relatîvenfient  au  gfailtd 
rapprochement  que  certains  d'fsmte  edi  prëft^tèbf  ëù  érfièrë. 
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A^têd  '4ne  1e«  parties  molles  ont  ëté  cbnvenaftUihênt  divisées, 
On  ftttaque ,  comme  nous  Pavons  dit  au  chapitre  précédent ,  Tar- 
âcutat^on  du  troisième  et  du  quatrième  métatarsien  entre  eux; 
^mi  h  ceHe  de  celui-ci  avec  le  cinquième ,  voyez  les  dispositions 
aYiatomiques  indiquées  au  chapitre  dans  lequel  nous  avons  traité 
6è  la  désarticulation  de  ce  dernier  os;  agissez  sur  la  partie  pos- 
fërieat^  da  quatrième  espace  inierosseux ,  comme  noua  l'avons  dit 
daûs  ce  chapitre,  et  ouvrez  ensuite  la  jointure  située  au-dessus ,  en 
suivan  t  les  principes  étioncés  à  roccasion  de  Textirpation  du  troi- 
sième os  du  métatarse;  ainsi  que  dans  la  désarticulation  de  cet  os, 
on  incise  ensuite  sur  la  face  dorsale  de  l'artiefe  métatarso-cu- 
bofdien;  mais  Tincisîon  doit  suivre  la  direction  de  celte  jointure, 
c'est-à-dire  qu'elle  est  pratiquée  dans  celle  d'une  ligne  qui ,  par- 
tant de  la  fltcè  ^xteiiiè  de  cette  contiguïté  osseuse  y  va  se  rendre 
»Bit  la  partie  Moyenne  du  premier  métatarsien  ;  pour  tout  le  reste 
dé  fa  manœuvré,  faitek  comme  si  vous  amputiez  le  troisième  mé- 
tâtkHsién.  (F.  jplus  loin,  dans  <ie  volume,  page26Ô,  un  nouveau 
procédé  opératoire  proposé  par  Tauteur  t)our  pratiquer  famputa- 
tjèn,  soitâCi  siBCOrtd,  ^oit  dû  troisième,  éoit  dil  quatrième  mé- 
tttàrftien  daftë  louf  côtitiguîté  :  Ce  procédé  s'applique  aussi  à  la 
êélÉnfeilllrtidh  dès  métacarpien^  dés  doigts  médius  et  annulaire), 

Il  extètè  tt)^e ,  danà  les  ouvrages  modernes ,  une  grande  la- 
cane  relativement  à  l'ampûtatioii  de  chacun  des  métatarsiens 
dàn^  ëa  cotttiguïïé  ;  nous  avons  essayé  de  la  remplir  en  faisant  IV 
tiidomia  ehniirgicale  des  articulation^  dans  lesquelles  on  doit 
opérer,  él  eti  établissant  deâ  préceptes  pour  désarticuler. 

Panmnent  pratiqué  à  ta  mité  de  Vamputationysoitduse- 
fM8,  iùiî  âti  tronièmêj  soU  du  quatrième  métacarpien.  — On 
tord  les  artères  plantaires ,  la  pédfeuse,  Tarière  dorsale  du  méta- 
ttfs6,  Us  itltérosseiiséà  dorsales,  été. 

Nods  ùotrà  sommes  éxt)liqué  èur  leé  inconvénients  attachés  h 
Tampotatloù  dés  métatarsiensfaite  trop  près  des  articulations  ou  sur 
les  éttrémi  tés  postérieures  de  ces  os  (F.  ians  le  premier  volume  de 
Mt  outragé  lé  èhapitre  ajànt  pour  titre  :  Amputation  en  masse 
SèîoHs  les  os  du  métatarse  dans  teur  continuité,  p.  803);  il 
ié/raii  mutile  de  revenir  sur  ce  point  important  de  thérapeutique; 
ftfais  lorsiju'oti  a  désarticulé,  soit  le  second,  soit  le  troisième^ 
sôiile  quatrième  métatarsien ,  les  os  voisins  ont  beaucoup  plua 
de  tendance  à  se  rapprocher,  et  ils  convergent  tous  davantage 
qteéi  l'opération  avait  été  pratiquée  dans  la  continuité  osseuse  ^ 
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le  rapprochement  est  dautant  plus  important  quMl  diroinua  la 
diflbrmité  lorsque  le  pied  est  mis  à  découvert,  qu'il  facilita  la 
marche  en  rendant  plus  solides  les  cylindres  osseux  (épargnés  par 
le  couU*au;  or  le  chirurgien  doit  s*appliquer  à  le  favoriser  :  ua 
linge  fmétré  enduit  de  cërat  et  une  petite  quantité  de  charpie  se* 
ront  donc  seulement  placés  dans  l'espace  interosseux,  afin  que 
rien  ne  s'oppose  à  la  convergence  dont  nous  nous  occupons.  Dàa 
le  premier  pansement,  Topcratcur  applique  autour  du  pied  des 
circulaires  de  bande  destinés  à  atteindre  le  môme  but;  iU  sont 
peu  serrc^s  lorsque  la  solution  de  continuité  est  récente,  dans  la 
crainte  de  produire  des  tiraillements  sur  les  jointures  tarso^méta- 
tarsiennes;  mais  à  mesure  qu*on  s'éloigne  de  Tépoque  à  laquelle 
l'opération  a  été  faite,  ces  circulaires  agissent  avec  un  peu  plus 
de  force.  Lorsqu'on  n'a  pas  encore  vu  des  malades^  chez  les- 
quels Tamputation  de  l'un  des  trois  métatarsiens  du  milieu  a  été 
pratiquée  dans  sa  contiguïté,  on  est  cxtraordinairement  étonné 
de  l'étroitesse  très-remarquable  présentée  par  Tespace  d'abord 
assez  large  qu'occupait  cet  os. 

Pour  amputer  soit  le  $econd,  soit  le  troisième^  soit  le  9110- 
triime  métatarsien,  nous  n'avons  pas  décrit,  ni  même  indiqué  la 
méthode  dite  ovalaire^  car  elle  serait  ici  d*une  difficulté  presque 
insurmontable,  et  je  doute  fort  que  tous  les  chirurgiens  qui  la 
conseillent  l'aient  tentée  môme  sur  le  cadavre. 

J'ai  désarticulé  isolément  avec  succès  le  second  métatarsien; 
H.  Macfarlane  a  aussi  pratiqué  cette  opération*,  j'ai  amputé  sur 
deux  sujets  le  troisième  os  du  métatarse ,  seul  dans  sa  contiguïté; 
les  malades  ont  marché  avec  autant  de  facilité  que  s'ils  n'avaient 
pas  été  opérés;  j'ai  extirpé  en  l'attaquant  dans  l'article  le  qua- 
trième métatarsien ,  et  j'ai  été  aussi  heureux. 

Nous  avons  déjà  dit  que  nous  nous  étions  expliqué  dans  les 
généralités  sur  les  inconvénients  attachés  à  l'amputation  fiiite 
dans  la  continuité  des  os  trop  près  des  articulations  ;  il  serait  donc 
Inutile  de  revenir  sur  ce  point  important  de  thérapeutique  chi- 
rurgicale ;  faisons  seulement  remarquer,  de  nouveau,  que  si  alors 
la  scie  devait  diviser  des  ligaments  qu'il  n'aurait  pas  été  permis 
au  couteau  d'atteindre,  ces  inconvénients  seraient  infiniment 
plus  grands  encore  ;  personne  n'ignore  les  belles  expériences  de 
Dupuylren  sur  la  torsion ,  les  tiraillements  et  les  déchirures  des 
trousseaux  ligamenteux;  aussi  sommes-nous  étonné  de  lire  dans 
certain  auteur  moderne,  que  l'amputation  dans  la  continuité 
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du  second  métatarsien  est  alors  prérérable  à  )a  désarticulation  de 
cet  os  ;  cet  écrivain  p^nse  qu'il  doit  être  cou|>é  avec  les  cisaille^ 
de  Liston .  si  la  maladie  ne  s'étend  pas  trop  en  arrière ,  et  avec  1^ 
scie  à  molette  dans  le  cas  contraire;  mais  on  n'a  pas  pris  garde 
que,  dans  ce  dernier  cas,  rextréinité  postérieure  du  métatarsiei;! 
est  malade,  qu'elle  appartient  à  l'ariicle,  que  pour  Tetilever  ^ 
l'aide  du  moyen  que  Ton  conseille  on  va  faire  dans  cet  article  des 
ravagps  bien  plus  gran<ls  que  si  l'on  se  servait  du  bistouri  ;  en  ne 
désarticulant  pas  en  effet,  on  déchirera  la  capsulé  articulaire,  les 
ligaments ,  et  ipéme  Ton  n'épargnera  pas  toujours  les  os  voisins 
et  les  parties  molles  sous-jacentes. 

AXPDTATIOlf  BMSEMBLB  DE  QUELOUCS-UKS  DBS  MÉTÀTABSISNft 
DAK8  LEUR  CONTIGUÏTÉ. 

J'ai  VU  Biclard  enlever  le  troisième ,  le  quatrième  et  le  cin- 
foième  métatarsien  :  le  sujet  marcha  assez  facilement.  Bouch$i 
a  pratiqué  heureusement  la  même  opération.  J'ai  assisté  à  Tam- 
patation  des  deux  premiers  os  du  métatarse  faite  par  Biclard; 
elle  a  parfaitement  réussi  ;  M.  Ouvrard  a  désarticulé  ensemble 
le  troisième  et  le  quatrième  métatarsien.  J'ai  extirpé  les  deux 
derniers  en  masse  sur  quatre  sujets.  Deux  fiois  j'ai  amputé  dans 
l'article  le  troisième,  le  quatrième  et  le  cinquième  ensemble; 
j'ai  extirpé  sur  un  seul  malade  le  premier  et  le  second-,  toutes 
ces  opérations  ont  été  heureuses. 

AMPOTÀTIOlf  IN  MASaS  DU  QUATRIÈME  ET  DU  CIHQUliMl 
MÉTATARSIEN  DANS  LEUR  CONTIGUÏTÉ, 

Ànatomie  chirurgicale.  —  Voyez  dans  ce  volume  les  chapitres 
ayant  pour  titres  :  1  ""  Amputation  du  cinquième ,  2*  du  quatrième 
métatarsien  dans  leur  coniiguïti. 

Opération.  —  Le  mode  opératoire  est  le  même  qu'à  la  main , 
pour  tailler  les  chairs  destinées  à  recouvrir  les  surfaces  articulaires  ; 
mais  on  reconnaîtra  le  siège  des  articulations  en  suivant  les  pré- 
oept<^  établis  à  l'occasion  de  Tamputation ,  1*  du  cinquième  mé-* 
tatarsien ,  S*  du  quatrième  dans  leur  contiguïté  ;  on  fera  la  dés- 
aniculation  d'après  les  principes  énoncés  dans  les  chapitres  que 
nous  venons  d'indiquer*,  il  est  inutile  d'attaquer  l'articulation  du 
quatrième  et  du  cinquième  métatarsien  entre  eux. 

II.  t7 
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Si  pour  faire  la  désarticulation  ensemble  des  deux  derniers  os 
du  métatarse,  on  avait  recours  à  un  seul  lambeau  externe  prati- 
qué d'après  les  jprincipes  AeLeDran  ,  pour  Tamputation  dupre- 
Yniér  métatarsien ,  ce  lambeau  aurait  le  grave  inconvénient  de 
ÎK^^pliquer  fort  mal  sur  la  surface  osseuse  dénudée  à  cause  de  la 
Irès-grahde  étendue  de  son  diamètre  transversal  ;  les  chairs  ser- 
vant à  la  recouvrir  devraient  en  effet  être  trop  coudées. 

AMPUTATION    EN    MA^SB    DU    TROWàME,  BU   QUATRlàW   ET  M 
CIMaUlàME  MÉTATARfiiSlf  BANB  lAUft  CONTIGUÏTÉ. 

Ànatomie  chirurgicale.  — Voyez  dans  ce  volume  les  chapitres 
ay»nt  pour  Utities  :  1^  AnnfnUûtiûH  4»  troiàimè  ^  S*  du  ^fMOriêmê , 
3*"  du  cinquième  métatarsien  dans  ^ur  contiguxU. 

Opération,  —  Le  mode  opératoire  pour  les  parties  molles  est 
le  même  qu'à  hi  main  ;  mais  on  reconnaîtra  le  Mf^  des  tnlciila- 
tions  en  suirant  les  préceptes  établis  lorsque  noas  avons  traitt 
de  Tamputation ,  l""  du  troisième ,  2*  du  quatrième,  3*  du  eiti^ 
quième  métatarsien  dans  leur  oontignîté;  on  ptattqueta  la  déa- 
articulation  d'après  les  principes  indiqués  dans  bes  ehapitres) 
&n  pourrait^  à  la  rigueur,  finir  Topératton  en  achevant  le  lam- 
beau plantaire  qu'on  aurait  pu  aussi  alors  avoir  préalablement 
ciiTonscrit;  on  n*atlaque  qu'une  seule  des  jointures  des  métaiar* 
siens  entre  eux  ]  c'est  eelïe  du  second  et  du  troisième;  il  Serait 
inutile  de  s'occuper  des  autres,  puisque,  bous  le  n^pétons,  lai 
trois  derniers  os  du  métatarse  sont  enlevés  ensemble. 

AMPUTATIOlt  ÏN  MASSE  BÛ  TROISIÈME  Et  BU  QUATRIÈME 
MÉTATARSIEN  BANS  LEUR  CONTIGUÏTÉ. 

Ânatùmie  chirurgicale.  — Voyez  dans  ce  volume  les  chapitras 
ayant  pour  titres:  h  Amputation  du  troisième ,  2^  du  puUrième 
métatarsien  dans  leur  contiguité. 

Opération.  —  Le  mode  opératoire  pour  la  division  des  chairs 
est  le  même  qu'à  la  main  ;  mais  on  reconnaîtra  le  siège  des  arti- 
culations en  suivant  les  préceptes  établis  à  l'occasion  de  l'ampu*- 
tation ,  1^  du  troisième,  2"*  du  quatrième  métatarsien  dans  leur 
contiguïté;  on  désaiticulera  d'après  les  principes  énoncés  dans  ces 
chapitres  ;  on  détruit  les  jointures  du  quatrième «t  du  ciinmièiM» 
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do  taoond  et  du  troisième  métatar^n  entre  evx  \  <m  épacgnt 
celle  du  mâme  genre  formée  par  ee  dernier  et  par  le  <pialiième. 

AMPITTATION  BN   MASSE  DU  SECOND   ET  DU  TBOUliMB  M^ATAR^ 
SIEN  DANS  LEUR  CONTIGUÏTÉ. 

AnaUmie  tMrurgicale.  — Vo^éz  dans  te  toltnnè  les  cbapitreÉ 
ayant  pour  titres  :  i*  AmpiUation  du^setond  o$  du  mitatané^ 
^  dn  troisUme  dans  teur  tontiguiU. 

Opéroften.  —  Pour  la  section  des  chairs  ^  le  mode  opératoire 
est  le  même  que  dans  les  chapitres  précédents  ',  mais  on  trouvelrA 
te  fiSége  des  articulations  en  se  rappelant  des  préceptes  énoncés  k 
l'occasion  ,  !•  de  Famputation  du  second ,  î"  du  troisième  .méta- 
tarsien dans  leur  covitiguïté^  on  désattieulera  en  suivant  \é^ 
principes  que  nous  atons  décrits  en  traitant  de  l'extirpation  de 
cbac«m  de  ces  os  en  pailiculieT',  on  attaquera  Tartitle  du  second 
et  du  troisième  os  du  métatarse,  quoiqu'ils  soient  enlevés  en- 
semble *,  en  procédatit  ainsi  et  en  détruisant  la  première ,  la  join- 
ture cnnéenne  du  troisième  métatarsien  ^  on  parcourra  plus  fa- 
cilement la  mortaise  dans  laquette  le  second  est  enchâssé. 

ÂMPtrtATlON  B!t  MASSE  DU  MEMICR  «t  DU   SECOND  MÉTATARSItH 
DANS  LEUR  CONTIGUÏTÉ.  ^ 

Anatomie  Mrufykûk.  --Voyez  dans  oe  volume  les  ehëfMMte 
ay«Rt  pour  thres  :  4*  AmprUathn  im  prmiêt^  2*  ém  deuàc^e 
mitmuarêien  éan$  leur  amUgvJité. 

OpirÊiHon. — Pour  la  confection  des  lambeaux,  le  mode  o^ 
ratoire  est  le  môme  qu'à  la  main ,  à  quelques  différente  4è  tdêft^ 
litës  près  comme  dans  les  autres  cas^,  mais  en  reeomiaftm  leViége 
des  afitculations  en  suivant  les  préceptes  ^afalis  t  f 'OCcftSitMi  diè 
TaMpitation  1**  4»  premier,  9^  du  deuxième  méWarsien  4ank 
leur  contiguïté;  la  désarticulation  sera  faite  diaprés  les  pHttHptél 
décrits  dans  ces  chapitres*,  on  commencera  par  traverser  la  join- 
ture postérieure  du  preimier  de  cefc  od. 

Ot  poorraH  encore  iilrë  Ksi  Hxn  iseul  lainbeml«lërÉè^0«Mme 
Le  Dran  quand  il  ampute  le  premier  os  du  métatarse;  mais  nous 
neprodions  à  ce  lambeau  lesfnoonvénientsqu*ottâhts  dans  lé  t!ha- 
pitr«  aj^nt  pour  ti^e  :  AmpitaHon  en  iMsH  det  deixx^àefléinti 
métaUmieM  dans  lewr  centigwii. 

Nwmêam  prooédé  opératoire  préposé  pttr  Vauteut  pottr  pf  û- 
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tiquer  fampuration,  soil  du  stcond^  mt  du  troisième^  soit  du 
qnatriéfM  tnitaiargien  âum  leur  contigmié,  —  Ce  procédé  s'ap- 
plique aussi  à  In  (lé>:uticulation  des  métacarpiens  du  doigt  du 
inrlreu  et  de  rannulîiire. 

Quand  on  fait  1  ainpntatlon  de  Vun  de  ces  os  et  qu'on  met  en 
usi^e  le  procëd^  ancien  que  Udus  avons  modifié  et  auquel, 
coui[;n|ÇO,n  le  sait,  nous  donnons  hx  préférence,  les  liordslMté* 
raux  de  la  solution  de  continuité  restent  à  découvert  ainsi  que 
sa  face  postérieuie-,  h  laide  du  mode  opératoire  suivant,  ces 
bords  peuvent  être  recouverts. 

Je  pi  atique ,  sur  la  face  dorsale  de  l'os  que  je  veux  enlever,  une 
incisicHi  qui  part  de  l'articulation  tarso-niétatarsienne;eIleest  pro* 
Ipngéè  parallèlement  à  Taxe  du  métatarsien  sur  l'orteil  qu'il  sou« 
tient  et  aussi  loni  que  les  commissures  interdigitales;  deux  autres 
solutionsdecontinuiiésont  laites  Tune  à  droite  et  l'autre^  gauche^ 
sur  la  région  dorsale  de  la  jointure  qu'on  va  détruire;  elles  occu- 
pent toute  rétendue  de  son  diamètre  transversal  ;  elles  se  rendent 
à  angle  droit  sur  l'extrémité  postérieure  de  la  première;  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  sont  ensuite  disséqués  d'abord 
en  dedans  et  puis  en  dehors ,  jusque  contre  le  métatarsien  voisin  ; 
un  aide  et  l'opérateur  lui-même  tiennent  ces  deux  lambeaux  la- 
téro-dorsaux  écartés,  pendant  qu'on  exécute  d'ailleui^le  procédé 
ancien  comme  nous  l'avons  décrit  ;  la  désarticulation  se  pratique 
aussi  d'aprèslestprincipes  que  nous  avons  indiqués. 
^,  Il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  les  deux  lambeaux  latéro^dor- 
saux,  dont  nous  venons  de  nous  occuper ,  sont  destinés  à  tecou* 
Trir  les  parties  latérales  de  la  plaie  ;  nous  les  avons  vus  parfai- 
jtement  réussir. 

,  Pour  bien  saisir  les  données  d'anatomie  chirurgicale  que  nous 
avons  établies  et  les  procédés  opératoires  que  nous  avons  décrits^ 
nous  recommandons  d'avoir,  sous  les  yeux,  une  main  et  un  pied 
4e  squelette  articulé. 

AMPUTATION    DANS    L'aKTICULATION    TAKSO  -  MÉTATARSIENNE ,   OU 
.  DÉSARTICULATION  EN  MASSE  DES  CINQ  08  DU  MÉTATARSE^ 

Depuis  longtemps  les  chirurgiens  ont  senti  la  nécessité  de  pra- 
tiquer et  de  peifectionper  les  amputations  partielles  du  pied; 
il  est  en  eifet  reconnu,  l**  qu'elles  ont  une  supériorité  incon- 
testable sur  ramputation  dans  l'articulation  tibio-tarsienae  gé- 
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néralement  rejetée;  2^ que  Tablation  de  la piirtie  inC^rieucedelt 
jambe ,  malgré  les  avantages  Hu  inoy«n  orthopédique  imaginé 
par  M.  Mille .  et  perfectioné  par  M.  Charriera*  e^t  loin  tle  p^t^ 
meure  aux  opérés  de  marcher  .aussi  bien  que  s'ils  avaient. été 
soumis  soit  à  la  désarticulation  de  tous,  les  o^.  dumétatatsiÇf  Mit 
à  celle  qui  porte  le  nom  de  Clmpnrl;  ces  deux  dernières  opériH 
lions  sont  d'ailleurs  moins  dangereuses  parce  qu'elles  sont  prati* 
quées  plus  loin  détrône-,  Z""  l'amputation  faite  à  quelques  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  de, la  jointure  tibio-féinorale  exige  ]# 
sacrifice  d'une  trop  grande  étendue  de  parties  saio^,  géae  sin^ 
gulièrement  la  marche  et  ef  pose  le  malade  à  des  dangers  d'Mitaat 
plus  sérieux,  qu'elle  est  plus  rapprochée  du  centre  dç  la  cirpiJh 
lacion;  4°  enfin  nous  sommes  convaincu,. d'après  i'e^^p^iencei 
que  ramp\itatipn  de  ce  .dernier  membre,  dansMquel^iie -en- 
droit qu'on  la  pratique,  fi^it  succomber  plus  4e.  maliaa^ liQuei.iii 
Ton  opère  dans  rârticulation  tarso-métatars^eua^  ou  4AQf^iceile 
formée  par  l'astragale  et  p^r  le  scaphoïde ,  p^r  le  ca)caj;i^um  et 
par  le  cuboïde.  .  ,.:.,.,     ..j 

Ànatomie  chirurgicale  de  FarUculation  iarsp-mitaUiH^simi^ 
considérée  dans  l'âge  adulle,  —  Cet  article  est  formé  par.  la, rangée 
antérieure  du  tarse  et  par  Textrétnité  postérieure  des  cii>q,n^l»r 
tarsiens  ;  cette  rangée  antérieure  du  tarse  est  composée  en  dfedant 
par  tes  trois  cunéiformes  et  en  dehors  par  le  q^})Qïde.  J*&pr^4|^jftr 
métatarsWn  s  articule  avec  le  grand  cunéifqrp^^.,  iç  $^pn4av0l 
Celui-ci  et  tes  deux  suivants,  le  troisiènip  o$.^fiu,.mftul^u*S6.avee 
le  troisième  cunéirorme,  le  quatrièine  et  )^;CJJA4ui^nf^in^^M|afîT 
sien  avec  le  cuboïde.  .   ^,.  j^,,,   .  i,  („  .j-,^,!  .,;> 

fjcaiiiinons  d'abord  quelles  sont  les  donntef  quiipmv€$U  f^irs 
reconnaUre  le  côté  externe  et  la  rigion  tn/^rittf,.^  f^r44cu(€K«Mi 
tarso-mélalarsienne  :  ,,  ,,..,     .- ;    .,,,,.,    ,., 

Le  cinquième  métatarsien ,  placé  en  partie  bors^qrajEi^vfQrill^ 

sur  le  bord  externe  du  pied  nue  i^aillie  lrès-marquéç,<ikt,toidgoui:s 

appréciable  au  toucher,  quel  que  soit  Tétai  de  iiffijféfm^Wpfï  Jes 

tissus-,  pour  reconnniire  cette  eminence  ossQU^ç^  le  ^jriVrgietfl 

applique  le  doigt  in<licateur  sur  le  côté  externe  d^  lH.4^T|i^'&  aim 

iiculalion  inétatarso  phahmgienfie;  ce  d.oigt  |(|i)g^diçe(',l^^^9^ie 

membre  d  avant  en  arrière;  la  première .tuliëi:osjté,qA^'U  trouve 

est  celle  doni  nous  nous  occupons-,  immédiateinan,(,d^rrièv^  elle 

existe  un  enfoncement  *,  là  siège  l'article  *,  en  faisant  porter  le  (ued 

dansTabductioD,  on  pourrait  encore  voir  oi^  8epiÂi*rextrémité  ii[^n 
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iMMfêfIfrtiètidM  éû  court  përonîer  latéral,  B^attaehant,  comme 
mi  le  Mit,  mit  Te  bout  postérieur  du  cinquième  os  du  métatarse. 
H^eit  aussi  facile  de  rencontrer  le  côté  interné  de  la  jointure ,  si 
Pon'mel  en  usage  les  nombreux  principes  que  nous  allons  éta- 
Mr^  n»  fi^'ftvaient  pas  été  indiqués  avant  nous ,  et  la  plupart  ont 
éHê  N^rodnf  t9  sans  mot  dire ,  comme  de  coutume ,  par  des  au- 
teurs mefdernes. 

I*  Le  doigt  indicateur  part  de  la  malléole  interne ,  suit  le  bord 
llbM  êtk  pïed  ;  aprèr  en  avoir  parcouru  retendue  de  trois  centi- 
vècrea'eavirmT  (un  pouce)  il  rencontre  le  scaphotde  ;  c*est  à  trois 
•entimètre^  deux  millimètres  et  demi  ou  trois  centimètres  cinq 
aiinimètres  (treize  ou  quatorze  lignes)  au  devant  de  cet  os,  que 
liëge  PeiMtémité  tarsienne  du  premier  métatarsien. 
■  ^9!^  Uf  p(rfnf  du  cou-de-pied  qui  est  le  plus  saillant  au  devant 
eu  «eapboMe  étant  reconnu,  on  rencontre  l'articulation  à  sept 
mHKmèttres  et  deMni  (trois  lignés)  plus  près  des  orteils. 

'  3^  Le  doigt  Indicateur  est  placé  sur  l'exfrémité  antérieure  du 
premier  os  du  métatarse  ;  il  suit  le  côté  interne  et  inférieur  du 
pled^,  âfrliét^gr^Tartideil  sent  d'abord  une  tubérosîté,  puis  un 
€»feflèéniènt,  et  enfin  une-seconde  saillie  encore  osseuse;  Tarti- 
tfUMIon  s^ge  entre  ces  deux  éminences.  C'est  parce  que  les  élèves 
Ml'eii'  général  h  mauvaise  habitude  de  toucher  sur  la  région  in- 
linM'éu  pied,  et  non  pa9  sur  son  côté  interne  et  inférieur,  en 
MtMtAi  Aitf  d'ailleurs  autant  que  possible  les  parties  molles  en 
Aehorv^  qu*il  ne  leur  est  pas  toujours  permis  d'apprécier  cette 
iflf^evuibie  éormée;  nous  l'avons  écrite  en  lettres  italiques  afin 
de  fixer  mieux  leur  attention.  Les  tubérosités  et  renfoncement 
riôftt  MBS  vmofis  'de  parler,  ne  sont  en  effet  palpables  que  sur  la 
Uf^iMemè  él  inférieure  du  membre.  Lorsqu'il  y  a  de  la  tumé- 
faction ,  des  pressions  graduées  et  même  légères  sutfisent  souvent 
pour  éloigner  les  liquides  et  donner  aux  parties  molles  leur  épais- 
itiir  errdinaire. 

4*  Le  tendon  du  musclé  jambier  antérieur  s^attache  sur  le  grand 
«QDéiforme  et  sur  l'extrémité  tarsienne  du  premier  métatarsien; 
lati-OQ  fiéchir  le  pied  sur  la  jambe?  les  yeux  ou  le  toucher  peu- 
vent suivre  ce  tendon  jusqu'à  la  face  interne  de  l'article. 

8^  Le  c6té  externe  de  l'articulation  étant  reconnu ,  il  est  facile 
d'en  trouver  la  face  interne;  pour  obtenir  ce  résultat  on  fait  partir 
à  afngle  droit  ou  transversalement,  de  l'extrémité  postérieure  du 
dnquième  méUetarsien ,  tme  ligne  qui  vient  se  rendre  sur  le  bord 
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ioterne  du  pied;  Tarticle  est  deux  centimètres  deux  miUimètret 
et  demi  (trois  quarts  de  pouce)  plus  près  des  orteils  que  l'extré- 
mité interne  de  cette  ligne ,  la  donnée  dont  nous  nous  occupons 
est,  je  crois,  la  plus  importante,  puisque  c*est  elle  que  j'ai  toujours 
▼u  préférer  par  les  élèves  qui  suivaient  mes  cours  de  médecine 
opératoire. 

Direction  des  surfaces  articulaires  ;  étendue  du  diàmilre  trans- 
versal de  ces  surfaces. — Une  ligne  à  convexité  antérieure  de  trois 
centimètres  environ  (un  pouce)  de  longueur^  commençant  à  la 
partie  moyenne  du  bord  externe  de  la  face  antérieure  du  cuboîde , 
et  se  tenninant  au  milieu  du  bord  externe  de  celle  du  troisi^e 
cunéiforme,  serait  dirigée  de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en 
avant  ^  son  extrémité  tibiale  dépasserait  la  pjéronière  d*mi  centi- 
mètre environ  (un  tiers  de  pouce  )^  Quand  on  aura  étudié  çur  (è 
squelette  la  direction  de  ce  point'  de  Tarticle ,  comme  nous  ve- 
nons de  le  faire ,  il  sera  facile ,  en  s'exerçant  sur  le  cadavre  ^  d^ 
tracer  sur  un  pied  pourvu  de  toutes  ses  parties  qiofles,  le  traîl 
que  nous  indiquons,  et  de  s'assurer  q^ue  t'interligne  des  os  lui 
correspond  partout^  le  couteau  ne  pourra  plus  sVn  écarter. 
D'ailleurs  on  se  rappelle  que  le  cinquième  métatarsien  s'articule 
avec  la  facette  externe  du  cuboîde  ;  cette  facette  est  légèrement 
convexe;  celle  qui  appartient  à  Tos  du  métatarse  présente  une  Con- 
cavité très-peu  marquée  :  Tarticulation  dont  nous  nous  occupons 
est  çblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant  de  son  côté 
exténue»  vient  se  rendre  sur  la  face  interne  et  postérieure  de  ta 
première  phalange  du  gros  orteil  ^  le  diamètre  transversal  de  cette 
jointure  est  de  deux  centimètres  environ  (  huit  lignes). 

Le  quatrièn^  métatarsien  s'articule  avec  la  facette  antérieure 
et  interne  du  cuboîde^  les  surfaces  articulaires  sont  planes*^  le 
diamètre  transversal  de  cet  article  a  un  centimètre  deux  millimè- 
tres et  demi  environ  (cinq  lignes)  de  longueur;  une  ligne  qui 
commencerait  à  la  partie  n(ioyenne  du  premier  os  du  métatarse 
et  qui  finii^it  sur  la  face  externe  de  l'articulation  dont  nous  nous 
occupons ,  suivrait  la  direction  du  côté  externe  de  cette  conti- 
guïté osseuse.  U  serait  inutile  de  faire  remarquer  combien  les 
données  d'anatomie  chirurgicale  quo  nous  venons  d'établir  sont 
importantes  pour  diriger  l'opérateur,  et  l'empêcher  de  se  livrer  à 
des  écarts  qui,  pendant  trop  longtemps,  ont  fait  abandonner 
presql)^  généralement  l'amputation  dans  l'articulation  tarso-uié- 
tataisienne. 
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Le  troisième  mélatamien  s'articule  par  sa  face  postérieure  avec 
le  troisième  cunéiforme;  les  facettes  de  cette  articulation  sont 
planes;  le  diamètre  transversal  de  Tarticle  que  nous  étudions  est 
d'un  centimètre  cinq  millimètres  environ  (six  lignes);  sa  direc- 
tion est  celle  d'une  ligne  qui,  commençante  son  côté  externe ^ 
vient  se  terminer  sur  Textrémité  antérieure  et  interne  du  quart 
postérieur  dp  premier  métatarsien. 

Mais  n'oniettons  pas  de  dire  que  le  troisième  cunéiforme  dé- 
borde ordinairement  d'un  milliifnètre  un  quart  environ  (une  de- 
ihi-^ligne)  en  avant,  le  côté  interne  et  supérieur  de  la  face  anté- 
rieure du  cuboîde;  or,  lorsqqe  le  couteau  sera  arrivé  sur  cette 
saillie  osseuse ,  on  le  portera  un  millimètre  un  quart  environ  (une 
demi-ligne)  plus  près  des  orteils,  pour  l'engager  dans  l'articu- 
lation postérieure  du  troisième  métatai^sien  dont  nous  venons 
dMndiquer  la  direction  et  la  longueur  transversale. 

Le  premier  os  du  métatarse  s'articule  avec  le  premier  cunéi- 
forme; ces  deux  os  se  correspondent  par  une  surface  planiforme 
semi-lunaire;  le  grand  diamètre  des  facettes  articulaires  est  per- 
pendiculaire à  Taxe  du  membre  ;  leur  diamètre  transversal  a  deux 
centimètres  environ  (huit  lignes).  Le  premier  cunéiforme  dépasse 
de  deux  centimètres  deux  millimètres  et  demi  environ  (troisquarts 
de  pouce)  en  avant  le  bord  externe  de  la  surface  métatarsienne  du 
cubuïde.  Le  coté  interne  de  l'articulation  tarso-métatarsiennë  est 
oblique  dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  de  ce  point,  vase  ren- 
dre à  la  partie  moyenne  du  cinquième  os  du  métatarse.  Nous 
avons  déjà  fait  observer,  au  commencement  de  ce  chapitre,  que 
la  connaissance  de  la  première  de  ces  dispositions  anatomiques, 
fiiit  trouver  aisément  l'extrémité  tibiale  de  rarlicle,  quand  on  a 
reconnu  le  siège  de  son  bord  péronier;  faisons  aussi  remarquer 
que  l'ai  prédation  de  la  seconde  lève  les  obstacles  qui  se  seraient 
opposés  au  passage  du  couteau. 

i«e  second  métatarsien  s'articule  avec  les  trois  cunéiformes;  le 
deuxième  de  ces  derniers  os  est  situé  plus  en  arrière  que  les 
autres  ;  il  concourt  avec  eux  à  former  une  espèce  de  mortaise 
dont  la  paroi  interne  a  ordinairement  un  centimètre  (quatre 
lignes)  de  diamètre  anlero-postérieur  ;  l'externe  n*a  que  cinq  mil- 
limètres (deux  lignes).  Le  diamètre  vertical  de  la  première  de 
ces  parois  est  de  deux  centimètres  environ  (huit  lignes).  Le 
même  diamètre  de  la  seconde  a  un  centimètre  cinq  miliimètrM 
environ  (six  lignes). 
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La  partie  antérieure  de  la  mortaise  est  un  peu  plus  large  que  sa 
partie  postérieure  ;  son  diamètre  transversal  est  en  avant  de 
deux  centimètres  environ  (huit  lignes);  en  arrière  il  a  un  centi- 
mètre cinq  millimètres  environ  (six  lignes)*,  il  résulte  de  ces  dis- 
positions, que  la  paroi  Interne  de  la  mortaise  est  inclinée  en 
dedans,  et  l'externe  en  dehors  :  voyons  quels  sont  les  degrés  de 
ces  Inclinaisons;  Tinterligne  osseux,  constitué  par*)e  premier 
cunéiforme  et  par  le  second  métatarsien,  fbrnie,  avec  Taxe  du 
pied,  un  angle  à  sinus  interne,  de  cin^  à  six  degrés,  tandis  que 
rinterligne ,  appartenant  à  ce  dernier  os  et  au  troisième  cunéi- 
forme, fait  avec  cet  axe  un  angle  à  sinus  externe  de  sept  à  huit 
degrés. 

Le  fond  de  la  mortaise  est  presque  plane  et  transversal  \  nous 
venons  d'indiquer  la  longueur  de  son  diamètre  dans  ce  dernier 
sens.  J'ai  le  premier,  en  1815  (F.  mon  mémoire),  décrit  Vigou- 
reusement cet  enfoncement  osseux;  afin  qu'on  pût  l'attaquer 
sans  tâtonner,  il  fallait  nécessairement  indiquer  les  dispositions 
d'anatomie  chirurgicale  qu'il  présente;  ainsi  le  couteau  le  par- 
court, le  circonscrit  aisément,  et  il  évite  d'entrer  dans  lesarii- 
calations  cunéennès. 

Mais  après  avoir  cité  un  nom  d'ailleurs  très-hônorable,  qui 
n'existe  que  dans  mon  mémoire ,  certain  auteur  a  passé  le  mien 
sous  silence^  en  indiquant  le  fait  d'anatomie  chirurgicale,  très- 
important,  que  nous  allons  reproduire,  et  sahs  lequel  la  dé* 
saniculHtioii  dont  hous  nous  occupons  offie  'des  ditilcultés  ëx- 
traoniiitiii'ement  grandes;  ce  fait  nl'appariient;  je  Ta}  publié 
dèt  1815  (V.  foco  cilato):  «  Les  parois  latéraU^s  de  la  mortaise 
qui  reçoit  le  second  métatarsien ,  ne  lui  sont  immédiatement 
appliquées  que  du  côté  de  la  face  dorsale;  vers  la  plantaire, 
il  existe  un  intervalle  que  la  nature  a  établi  pour  y  loger  <les  li- 
gaments inlerusseux;  cette  heureuse  disposition,  que  j'àl  cher- 
chée plus  de  six  mois,  nous  permet  de  glisser  de  bas  en  huut  et 
d'avant  en  arrière,  la  pointe  du  couteau  entre  Ips  os  ,  de  «iétruire 
leurs  principaux  moyens  d'union ,  à  mesure  que  nous  pénétrons 
dans  leur  interligne,  et  de  rendre  la  des^irticulation  très  facile. 
Ajoutons  que  la  face  antérieure  du  grand  cunéitbrme  dépasse  de 
sept  millimètres  et  demi  environ  ^ trois  lignes)  la  région  anté- 
rieure du  troisième.  )>  Hecomitiandons  encore  une  fois  aux  chirur-*^ 
gicns  de  se  défier  des  squelettes  articulés  par  les  garçons  d'am- 
pbithéàtre  ^  ces  squelettes  soot  alors  très-souvent  composés  d*08 
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qui  n'appartiennent  pas  au  même  sujets  d*oii  résultent  nëceasiai-. 
rement  de  fausses  données  d^anatomie  ctiirurgicale. 

Principaux  moyem  d'union  de$  os  formant  rarticulàfion^ 
tflrso-mitatarsienne.  —  Rappelons  d^abord  que  la  face  s^pé-. 
I^ieure  de  cette  articulatiou  présente  de$  ligaments  d(»rsau^.,  quf^ 
IVticle  du.second  os  du  métatarse  ayec  le&cunéiforn^Syënofi^e, 
trois  V  et  qu'il  en  existe  un  pour  cbacunç  des  extrémités  postée 
rieures  des  autres  métatarsiens. 

On  avance  que  le  ligament  pli^itairQ  du  cinq^uième  os  du  Wi^n 
tatarse  est  remplacé  par  la  gaine  du  tendon  du  muselé  Ioqh 
péronier  latéral,  et  par  une  expansion  aponévrotique  très-forte^ 
provenant  du  jambier  postériec^r  ;^  mais  nous  avons  fait,  mes  p^o- 
secteurs  et  moi ,  un  trèsrgrand  nombre  de  recherche^  sur  l^  ci^n 
davre,  relativement  au  point  anatooiîque  qui  nous  occupe) 
Qous  nous  sommes  convaincus  qu'il  existe  aussi  un  trousseaii 
liga^ienteux  venant  du  cuboîde  et  se  fixant  sur  la  fnce  inféviçm^ 
des  quatrième  et  cinquième  métatarsiens.  Le  ligament  laténd 
externe  manque  -,  on  trouve  à  sa  place  le  tendon  du  court  péro» 
nier  latéral.  La  jointure  dont  nous  traitons  est  encore  fortifiée  pM 
4,es  prolongements  fibceux  ^  fourp.iç  par  l'aponévrose  plantaire  ex- 
^me ,  ^'étendant  du  caMqéum  à  Ti^popbyse  du  cinquième  os  di^ 
métatarse^  et  par  un  épanouissement  du  tendop  du  long  përonieç 
l^tjéral,  lorsqu'il  passe  sur  la  face  inférieure  du  cuboîde  :  Tarti-f 
culation  dontnoiis  naus  occupons,  jouit  de  quelque  oiobilité. 

On  dit  que  le  ligament  plantaire  du  quatrième  métatarsien  e$l 
remplacé  j>ar  la  gatne  du  tendon  du  muscle  long  péronier  latéral 
çt  par  un  prolongement  tendineux  da  jambier  postérieur^  nquf 
venons  de  nous  expliquer  sur  ces  faits  anatomiques  à  rocctai^ 
du  cinquième  os  du  métatarse. 

Un  ligament  plantaire  pour  le  troisième  métatarsien*,  il  eat 
feible,  oblique  et  part  du  premier  cunéiforme  ;  la  couche  fibreu;ie 
constituant  la  gatne  du  tendon  du  long  péronier  latéral  va  jusque 
sur  le  troisième  os  métatar^en  ;  elle  aide  à  assujettir  l'articulatiao 
du  c6té  plantaire. 

Deux  ligaments  plantaires  fortifient  la  jointure  du  second  no^ 
tatarsien  ^  Tinteme  est  très-fort  \  il  part  du  premier  cunéiforme 
pour  se  rendre  sur  le  second  os  du  métatarse  ^  Texteme  ^  moins 
développé,  s  attache  sur  le  bord  tranchant  du  deuxième  cunéir 
forme  et  sur  le  second  métatarsien. 

La  jointure  formée  par  le  premier  os  du  miétatarse  et  par  le 
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praniêr  canëifonne  est  assujettie  par  un  ligament  plantaire  très- 
fert;  le  tendon  da  long  péronier  latéral  s'iosérant  sur  le  premier 
eunéiforme  et  sur  le  premier  métatarsien  contribue  à  fortifier 
^article  en  bas  et  en  dehors  ;  Tarticulation  est  encore  afféruiie  \f%t 
le  tende»  du  jambier  antérieur  s'implantant  sur  le  côté  intenw 
et  supérieur  du  premier  cuoéiforme  et  sur  le  premier  os  du  mé^ 
latarse,  il  part  de  ce  tendon  des  fibres  aponévrotiques  s'éteada^ 
•ur  la  foce  inférieure  de  la  contiguïté  osseuse. 

Ligaments  interosseux.  —  Les  anatomistes  les  avaient  oubliés^l^ 
)e  les  ai  rodîqués  dans  mon  mémoire  publié,  en  18 1 5  -,  ils  sont  ^ 
mmbre  de  trois  :  le  premier  est  le  plus  fort^  il  part  du  côté  eMrr 
terne  du  premier  cunéiforme  et  du  côté  interne  du  deuxièmci, 
pour  aller  s*insérer  sur  les  (aces  correspondantes  des  premier  e( 
deuxième  métatarsiens.  Le  ligament  interosseui  moyen  s'att^ct^n 
strr  le  côté  externe  du  deuxième  cunéiforme  et  sur  la  (ace  interne 
du  troisième  ^  il  s*implante  d'autre  part  sur  le  côté  extern^  dtt 
deuxième  os  du  métatarse  et  sur  la  région  interne  du  trcâsiènM^ 
Ebfln ,  le  dernier  ligament  interosseux  s^insère  sur  la  face  externe 
du  troisième  cunéiforme  et  sur  le  côté  interne  du  cuboïde  ;  fon 
extrémité  antérieure  se  fixe  sur  la  face  externe  du  ^roi^èo;^  ^ 
sur  le  côté  interne  du  quatrième  métatarsien. 

Si  Ton  ne  connaît  pas  la  position  de  ces  ligaments  qui  CQnc<M^ 
rent  très-puissamment  à  maintenir  les  os ,  on  porte  indiatipcte*^ 
ment  le  couteau  dans  Tarticulation  à  peine  entr'ouverte  par  Ut 
section  des  trousseaux  ligamenteux  supérieurs;  c'est  alcora qu'on 
rencontre  des  obstacles  presque  impossibles  k  vaincre  \  pou^  tra- 
verser l'article ,  on  est  obligé  de  tordre  y  de  déchirer,  d'arrachai 
les  tissus  •)  mais  si ,  au  contraire  y  la  pointe  de  riostrumeM  eut 
portée  successivement  sur  les  ligaments  interosseuj^ ,  aussitôt  lea 
surfoces  articulaires  s'éloignent  beaucoup  les  unes  des  autres,  ^ 
ropérateur  ft*ancbit  Taiticulation  avec  facilité. 

Nous  avons  déjà  dit  qu'il  existe  pour  la  jointure  tar$o*oiéta^ 
tarsienne  trois  synoviales  ne  communiquant  pas  les  unes  avec  loa 
autres  :  la  première  appartient  aux  deux  articulations  métatan^Oi* 
cuboldiennes ,  la  deuxième  aux  articles  formés  par  le  troisièntie^ 
le  second  os  du  métatarse  et  par  les  trois  cunéiformes,  U  trei^ 
sième  h  la  première  jointure  métatai'so-cunéenne. 

La  seconde  des  synoviales  que  nous  venons  d'indiquer  pénètre 
seulement  à  la  partie  supérieure ,  et  dans  une  étendue  trèfi-lioûtte 
entre  le  premier  et  le  second  cunéiforme  \  elle  communique  ainsi 


Digitized  by 


Google 


268  PRÉCIS  DE 

avec  la  scaphofdo-cunéenne.  Cette  disposition  n'est  pas  constante. 

VariHês  analomiques.  —  L'extrémité  posléiienre  du  cin- 
quième mciatai-sien  offre  quelquefois  un  prolon{;ement  styloîdien 
extrêmement  long;  je  Fai  vu  s'étendre  presque  jusqu'à  l'articula* 
tîon  calcanéo-cuboïdiennc  :  mon  proseoteur,  M.  Zieglefy  m'a 
montré  un  sujet  chez  lequel  cette  apophyse  s'articulait  avec  le 
côté  exlerne  du  cuboï^Ie  aussi  loin  que  nous  venons  de  le  dire; 
j'ai  eu  occasion  ensuite  d'observer  ce  fait  deux  fois.  Remarquez 
qu'à  l'aide  du  toucher  et  des  connaissances  anatomiques,  on  peut 
reconnaître  cette  variété  importante  d'organisation,  et,  qu'alors, 
on  doit  commencer  la  désarticulation  en  portant  le  couteau  pa- 
rallèlement à  l'axe  du  pied-,  il  n'est  pas  besoin  de  noter  que  dans 
ce  cas  excessivement  rare ,  le  côté  interne  de  l'article  se  trouve 
relativement  beaucoup  plus  près  des  orteils.  Certain  auteur  mo- 
derne, qui  rapporte  souvent  les  faits  inexactement,  a  cité  celui 
de  M.  Ziegler  sans  faire  aucune  mention  de  la  facette  articulaire 
siégeant  sur  la  face  interne  de  l'apophyse  de  Textrémité  posté- 
rieure du  cinquième  métatarsien.  J'ai  vu  quelques  sujets  chez 
lesquels  ce  prolongement  osseux  était  exostosé. 
'  Le  troisième  cunéiforme  présente  au  devant  du  cuboïde  une 
saillie  quelquefois  un  peu  plus  prononcée  ou  birn  un  peu  plus 
petite  que  nous  ne  l'avons  indiquée.  J'ai  observé  que  les  pieds 
chez  lesquels  elle  manque  complètement  sont  comme  un  est  & 
six  cents  :  nous  concluons  de  ces  anomalies  que  le  couteau  devra 
être  porté  plus  près  ou  plus  loin  des  orteils,  pour  pénétrer  dans 
l'articulation  postérieure  du  troisième  os  du  métatarse. 

On  a  avancé  que  le  côté  interne  de  la  face  antérieure  du  cu- 
boïde pouvait  déborder  en  avant  d'un  millimètre  un  quart  (une 
demi-ligne),  et  même  de  deux  millimètres  et  demi  (une  ligne)  la 
facette  métatarsienne  du  troisième  cunéiforme  ;  loin  de  moi  fidée 
de  nier  ces  faits,  mais  j'observerai  seulement  que  les  pieds  sur  les- 
quels on  a  constaté  ces  anomalies  étaient  peut-être  articulés  avec 
des  os  n^appartenant  pas  au  même  sujet,  et  pouvant  ainsi,  à 
cause  des  différences  de  leurs  dimensions,  induire  en  eiTCur:  j'ai 
pendant  plus  de  quinze  ans  exercé  un  très-prand  nombre  d'éièves 
à  la  manœuvre  des  opérations  sur  le  cadavre;  j'ai  fait  pratiquer 
des  milliers  de  fois  l'amputation  dans  rarticulati<m  tarso méta- 
tarsienne: je  n'ai  jamais  rencontré  cette  anomalie.  M.  Velpeau 
cite  un  cas  dans  lequel  le  cuboïde  offrait  en  ayant  une  dépression 
de  sept  millimètres  et  demi  (trois  lignes)  de  profondeur ,  et  dans 
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laquelle  était  appliquée  une  saillie  formée  par  les  deux  derniers 
mélalarsîens. 

Le  diamètre  anléro-postéricur  de  la  mortaise  constituée  par  les 
trois  cunéiformes  varie  :  la  paroi  externe  de  cette  mortaise  est 
quelquefois  beaucoup  plus  courte  que  nous  ne  Pavons  iiit  ;  les  cas 
dans  l('squ(*ls  elle  manque  coinpiéiemcnt  sont  comme  un  est  à 
mille;  la  paroi  interne  de  renfoncement  osseux  dont  nous  nous 
occupons  otfi-e  les  mêmes  variétés  que  l'externe,  avec  cette  diffé- 
rence que  nous  Tavous  toujours  vu  exister.  Les  faits  pratiques 
résultant  de  ces  données  sont  si  faciles  à  saisir  que  nous  nous 
abstiendrons  de  les  indiquer. 

Une  phlegmasie  articulaire  peut  souder  entre  elles  les  sur- 
faces osseuses;  si  le  couteau  ne  parvenait  pas  à  détruire  Tanky- 
lose,  on  se  comporterait  comme  nous  le  dirons  plus  tard.  On 
trouve  assez  souventvers  !c  point  de  jonction  du  grand  cunéiforme 
du  premier  et  du  second  métatarsien  une  petite  exostose  chez  les 
personnes  qui  ont  porté  des  boites  trop  étroites;  toujoui^  jusr 
qu'aujourd  hui  nous  Tavons  vue  spongieuse  et  nous  n'avons  pas 
rencontré  un  seul  sujet  chez  lequel  elle  ait  exigé  l'usage  de  la 
scie;  cette  exostose  est  d*ailleurs  connue  de  tous  les  chirurgiens 
et  même  des  gens  du  monde  :  on  s'étonnera  peut-être  avec 
nous  de  lire  le  passage  suivant  dans  certain  ouvrage  moderne*: 
Tai  noté  aussi  qu'un  tubercule  en  forme  A^ exostose  se  développa 
assez  souvent  sur  le  dos  de  la  deuxième  articulation  cunêo-mi- 
tatarsienne  chez  les  sujets  qui  ont  l'habitude  de  porter  des  bottes 
étroites. 

Opération;  historique.  —  a  Grâce  à  l'ignorance  générale  des 
»  chirurgiens ,  cette  opération  fut  acceptée  comme  nouvelle  en 
»  i  8 1  tf .  »  (Nouveaux  éléments  de  Médecine  opératoire;  par  M.  Vel- 
peau,  t.  2,  p.  477.)  Or  il  est  évident  d*aprèsce  texte  que  l'opé- 
ration a  été  acceptée  comme  nouvelle;  il  faudrait  donc  qu'elle  eût 
été  donnée  ainsi  par  quelques  praticiens;  ce  serait  Percy  ou  moL 
Voici  un  autre  texte  :  «  On  avait  sans  doute  indiqué  d*opé- 
»  rer  dans  ce  lieu  (articulation  tarso-métatarsienne);  mais  on 
»  n'avait  imaginé  aucun  procédé  opératoire,  et  la  chirurgie  mo- 
»  deme,  fondée  sur  les  trop  grandes  difficultés  qu'elle  lui  otTrait,  ne 
9  pratiquait  pas  Tamputation  queje  vaisfoumettreau  jugementde 
»  la  classe.  »  (Nouvelle  méthode  opératoire  pour  V amputation 
partielle  du  pied  dans  son  articulation  tarso-métatarsienne^ 
etc.;  par  J.  Lisfranc  ,  p.  13,  Mémoire  lu  à  la  première  classe  de 
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rinstitut  de  France  le  i3  mars  18i5  ;  suivi  du  rapport  fait  par 
MM.  les  commissaires  de  la  classe^  chez  Gabon  ^  libraire,  1815.J 

Voilà  encore  un  teite  :  <c  Autrefois  on  n'y  regardait  pas  de  si 
%  près  pour  couper  un  pied  qui  était  affecté  de  carie  ou  de  touU 
n  autre  maladie  réputée  alors  incurable;  un  large  ciseeu  et  un 
^  maillet  faisaient  l'affaire;  et  quand  on  voulait  y  mettre  plus  de 
)i  recherches,  on  avait  recours  à  une  machine  dont  nous  n'oaont 
%  pas  plus  retracer  la  forme  que  citer  l'usage  actuel. 

^  Les  chirurgiens  du  quinzième  siècle  ne  procédaient  guère 
ii  autrement.  On  ne  peut ,  sans  frémir ,  jeter  les  yeux  sur  les  de^^ 
)»  sins  quMIsnous  ont  laissés  dans  leurs  ouvrages,  de  ces  appareib 
»  formidables  dont  on  regrette  de  trouver  encore  des  traces  dans 
»  Sùutlet ,  Solingen^  Roonhuysen^  et  môme  dans  SiisUr.  Maie 
»  peu  à  peu  la  chirurgie  renonça  à  des  usages  si  indignes  d'elle) 
%  éclairée  par  l'anatomie  et  retirée  des  mains  d'une  classe  gPOë« 
%  sière  et  ignorante,  elle  se  créa  des  méthodes  plus  douces ^  ç\m 
%  sûres,  plus  rationnelles,  et  rendit  à  l'humanité  le  doublée! pré»> 
)•  cieux  service  de  lui  épargner  de  grandes  douleurs  et  de  lui 
1^  procurer  des  secours  plus  efficaces. 

p  Dès  le  commencement  du  dix-huitième  siècle ,  la  ohirui^ie 
%  avait ,  relativement  à  l'opération  dont  il  s'agit,  fait  des  progrèa 
%  qui  longtemps  ont  été  méconnus.  Comment  sous  les  Féliû^  ke 
»  Mareschal,  les  Lapeyronk^  les  Petit  ^  et  tant  d'autres  ohiniN 
%  giens  dont  le  savoir  et  Thabileié  illustrèrent  «me  de  aes  piys 
»  mémorables  époques, eût-die  pu  négliger  l'ainpulatioQpartîeUe 
»  du  pied ,  et  l'excepter  de  l'amélioration  et  du  perfectionnemeal 
»  qu'elle  imprima  à  la  plupart  de  ses  autres  procédés?  Gm>mi^t 
)»  a  consacré  deux  articles  à  cette  amputation  qiai  n'est  Meiivelle 
)i  que  pour  ceux  des  chirurgiens  de  nos  jours  qui  ^  s'en  tenant  a« 
»  présent,  tie  sont  jamais  curieux  dlnterroger  le  passée  Ce  que  «al 
)»  auteur  en  a  dit  prouve  qu'elle  était  usuelle  perRM  eeseemftn^^e 
»  raius,  et  qu'il  l'avait  vu  pratiquer  aux  grands  maîtres  éiMt  qtarf** 
»  quefois  il  n'a  été  que  l'imitateur  ou  le  traditieafieire. 

i>  Il  est  bon  de  rappeler  que  déjà  en  1720,  on  CMeigoeît  ^e> 
3»  dans  la  carie ,  le  brisement  et  la  gangrène  bornée  d'une  fMutie 
»  du  pied ,  il  est  plus  prudent  de  faire  l'amputatioe  dans  te  pied 
»  même  ,  c'est-à-dire  entre  les  os  du  métatarse  ou  entra  ^eos-ei 
»  et  les  orteils,  que  de  retrancher  ta  jambe  ou  de  désartkialer  le 
y>  pied ,  car  le  moignon  qui  reste  au  mal<ide ,  lui  sert  beàneenf 
%  à  marcher;  il  ne  faut  que  de  l'adreese  et  de  l'imeiligettoe  pour 
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•  conduire  un  instrament  tranchant  entre  ces  divers  os  et  pour 
it  ménager  le  plus  de  peau  qu'il  est  possible. 

n  Tel  est  le  texte  même  de  Garengeoty  tels  sont  les  préceptes 

*  qu'il  ^yait  sans  doute  puisés  dans  les  leçons  et  l'expérience  des 
»  liommes  qui  florlssaient  de  son  temps  ;  il  n'est  pas  douteux 
1  que  par  ces  mots ,  entre  leê  os  du  métatarse ,  il  n'ait  voulu  parler 
^  de  la  ligne  articulaire  qui  en  sépare  la  série  de  celle  des  os  du 
%  tarse. 

^  Voilà  donb  une  opération  toute  trouvée  que  nos  prèdéces- 
^  seurs  bous  avaient  léguée  après  en  avoir  établi  les  lois  et  la 
»  nécessité,  et  de  l'héritage  de  laquelle  nous  n'avons  pas  su  assez 
)i  tôt  proRter.  Croira-t-on  qu'il  se  soit  passé  près  de  70  ans  avan^ 
»  qu'on  eût  songé  k  revenir  Ji  l'amputation  partielle  du  pied  y  et  à 
»  mettre  en  pratique  les  conseils  et  les  règles  consignés  dans  des 
»  ouvrages  dont  la  plupart  étaient  même  devenus  classiques? 

n  Ce  ne  fut  qu'en  1789  qu'on  en  eut  l'idée  ou  le  souvenir,  et 
»  qu'on  recommença  à  en  faire  l'application.  Un  moine  profès  de 
^  Clervaux  ayant  la  moitié  antérieure  du  pied  gauche  affectée  de 
%  carie  et  de  fistules,  à  la  suite  de  Técrasement  de  cette  partie 
»  sous  le  fer  et  le  poids  d'un  cheval  de  trait  de  forte  taille,  con- 
»  sulla  plusieurs  chirurgiens  du  premier  ordre  qui  furent  d'avis, 
»  les  uns  qu'on  amputât  le  pied  tout  entier,  coninie  c'était 
»  malheureusement  encore  l'usage,  malgré  la  réclamation  de 
9  quelques  praticiens,  et  en  particulier  de  Benjamin  Bell  ;  les 
»  autres  qu'on  amputât  la  jambe,  ce  qui  était  un  abus  encore 
)»  plus  épouvantable.  U.  Chambon  de  Éonleaux^  père  du  doc- 
»  teur  régent  de  ce  nom,  et  chirurgien  aussi  habile  que  célèbre , 

>  résidant  dans  les  environs  de  Langres,  fut  mandé,  et  émit 
»  I^)pinion  qu'il  fallait  se  borner  à  retrancher  la  portion  sÂTectée  en 
»  suivant  Tarliculation  du  tarse  et  du  métatarse  ^  conseil  auquel 
9  le  malade  se  rendit ,  mais  dont  mat  à  propos  il  ne  confia  pas 
n  Texécution  à  l'homme  sage  et  judicieux  qui  le  lui  avait  donné, 
y^  aimant  mieux  aller  se  faire  opérer  à  Paris  sous  les  yeux  du 
)»  savant  Louis^  ami  de  la  famifle  Sillery,  à  laquelle  ce  religieux 
»  appartenait. 

»  Ce  fut  l'un  de  vos  commissaires  (Percy)  qui  tint  l'instru- 
»  ment,  et  il  confesse  ici  qu'il  ne  satisfit  que  médiocrement  les 
9  assistants ,  ayant  eu  beaucoup  de  peine  à  trouver  Tenlreiigne 
T»  des  os  du  tarse,  qui  étaient  tous  sains,  et  de  Ceux  du  méta« 

>  tarse,  les  seuls  qui  fussent  manifestement  malades  chez  notre 
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M  moine,  qui,  pour  avoir  un  peu  plus  souffert,  n'en  guérit  pas 
»  moins  vite ,  et  sans  éprouver  les  suites  et  les  inconvènii*nts  dont 
»  il  sera  parlé  plus  bas.  w  (Nouvelle  méthode  opératoire  pour 
rampntation  partielle  du  pied  dans  son  articulation  lars^o-mè,' 
tatarsienne^  etc.,  par  J.  Lisfranc^  Mémoire  lu  à  la  première 
classe  de  Tliistitut  de  France,  le  13  mars  I8I0;  suivi  duRappoi;t 
fait  par  MM.  les  cummissiiîres  de  la  classe  (  De5cAam/;5«  Percy 
rapporteur) .  pages  i\} ,  30 .  3 1 ,  32  et  33  ;  chez  Gabon  «  libraire , 
4^15.)  Pour  n*en  pas  dire  davantage,  ces  deux  textes  prouvent 
l'inexactitude  historique  de  M.  Velpeau. 

Biais  citons  encore  un  texte  de  M.  Velpeau  :  «  M.  Yillermi  et 
H.  Lisfranc^  qui  en  firent  l'objet  d'un  travail  spécial  (désar- 
ticulation des  os  du  métatarse  en  niasse),  présenté  en  novem- 
bre iSlo,  à  rinstitut,  crurent  en  quelque  sorte  l'avoir  imaginée. 
On  leur  doit  au  moins  d'en  avoir  indiqué  le  manuel  avec  soin.  » 
(Nouveaux  éléments  de  Médecine  opératoire  ^  par  M.  Velpeau^ 
t.  Il,  p.  478  et  479.)  Ainsi ,  vous  venez  de  le  voir.  l»icteur,  dans 
le  premier  texte  du  chirurgien  de  la  Charité,  PopératidO  fut 
acceptée  comme  nouvelle;  nous  avons  prouvé  Pinexactitude  de 
cette  allégation  par  le  texte  de  Percy  et  par  le  ndtre  ;  ne  voilà-t-il 
pas  maintenant  que,  dans  son  second  texte ,  M.  Velpeau  avance 
que  nous  avons  cru  avoir ^  en  quelque  sorte ^  imaginé  la  désar- 
ticulation des  cinq  os  du  métatarse  ensemble?  Cette  nouvelle 
erreur  du  chirurgien  de  la  Charité  est  encore  démontrée  par  Pex- 
trait  que  je  viens  de  donner  de  mon  mémoire  (V.  plus  haut).  11 
n'entrera  sans  doute  dans  Pesprit  de  personne,  qu'il  n'y  ait  pas 
dans  tout  ceci  au  moins  une  contradiction. 

On  a  vu  que  je  n'ai  jamais  eu  la  prétention  d'avoir  imaginé 
Pamputation  dans  l'articulation  tarso-métatarsienne,  et  que 
Garengeot  et  Percy  n'ont  pas  décrit  cette  amputation.  Je  vais 
prouver  que  les  autres  auteurs  qui  ont  écrit  avant  mon  mémoire 
publié  en  1 8 1 5 ,  ne  l'ont  aussi  pour  ainsi  dire  qu'indiquée ,  ou  que 
les  descriptions  qu'ils  en  ont  données,  sont  tellement  courtes,  tel- 
lement défectueuses,  que  cette  opération  était  toujours  considérée 
comme  extraordinairement  difficile,  excessivement  douloureuse 
et  presque  impraticable  :  il  m^appartient  donc,  et  l'on  en  jugera 
bientôt,  d'avoir  le  premier  fait  convenablement  et  rigoureusement 
Panatoiiiie  chirurgicale  de  Particulation  du  tarse  avec  le  niéta- 
tar^e ,  <  t  d'avoir  décrit  l'extirpation  en  niasse  de  tous  les  métatar- 
siens avec  assez  de  soin ,  pour  que  l'opération  soit  deveniie  facile 
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et  prompte ,  même  pour  des  mains  ordinaires;  c'e$t  depuis  mon 
mémoire  qu^elle  fait  définitivement  partie  du  domaine  de  la  mé- 
decine opératoire ,  dans  lequel  elle  se  trouve  honorablement 
classée  :  j'ai  donné  dans  mes  cours,  pendant  plus  de  quinze  ans, 
la  preuve  de  la  première  assertion  que  j'avance;  la  vérité  de  la 
seconde  est  connue  de  tous  les  praticiens;  je  laisse  à  certains 
écrivains  le  soin  de  faire  à  tort  et  à  travers  de  l'érudition  contre 
Topinion  que  je  viens  d'émettre.  Je  n'ai  donc  jamais  prétendu, 
je  le  répète,  pour  réfuter  des  insinuations  malveillantes,  avoir 
imaginé  l'amputation  des  cinq  os  du  métatarse  en  masse  dans 
leur  contiguïté;  mais  je  crois  que  tous  les  hommes  de  bonne  foi 
ne  me  contesteront  pas  l'avantage  d'avoir  le  premier  fait,  conve* 
nablement,  l'anatomie  chirurgicale  de  cette  articulation ,  d'avoir 
décrit  rigoureusement  le  manuel  de  l'opération  dont  nous  nous 
occupons,  de  l'avoir  rendu  simple,  facile  et  familier  aux  chi- 
nubiens. 

Hais  nous  venons  de  le  promettre ,  poursuivons  Thistoire  de 
Tart ,  pour  prouver  qu'avant  nous  l'amputation  dans  l'articula* 
tion  tarso*métatarsienne  n'était  pour  ainsi  dire  qu'indiquée,  par 
les  auteurs  qui  nous  ont  précédé ,  ou  que ,  si  l'on  aime  mieux , 
les  descriptions  qu'ils  ont  données  de  cette  opération ,  sont  tel- 
lement courtes,  tellement  défectueuses,  qu'elle  était  toujours 
considérée  comme  extraordinairement  difficile,  excessivement 
douloureuse  et  presque  impraticable. 

Hey  a  pratiqué,  en  1799,  l'amputation  dans  l'articulation 
tarso-métatarsienne  ;  il  Ta  publiée  en  1810.  J'extrais  littérale- 
ment de  la  dernière  édition  de  son  ouvrage,  les  principes  qu'il 
établit  pour  la  faire;  c'est  le  plus  sûr  moyen  de  détruire  de 
fausses  insinuations  ;  c'est  ainsi  qu'il  faut  répondre  aux  détrac- 
teurs de  rÉcole  française  :  a  Je  fais  une  marque  transversale  à 
»  la  partie  supérieure  du  pied  (a  mark  across  the  upper  part 
»  of  the  foot)  pour  m'assurer  de  l'articulation  des  os  du  métatarse 
0  avec  ceux  du  tarse.  A  un  pouce  de  cette  marque,  plus  près 
»  des  orteils,  je  pratique  une  incision  transversale  qui  intéresse 
»  la  peau  et  les  muscles  qui  recouvrent  les  os  du  métatarse.  De 
»  chaque  extrémité  de  cette  incision ,  j'en  fais  partir  une  autre 
»  qui  longe  le  côté  interne  et  le  côté  externe  du  pied,  jusqu'aux 
»  orteils  :  passant  alors  mon  couteau  sous  les  os  métatarsiens,  et 
»  les  rasant  pour  conserver  le  plus  de  muscles  qu'il  m'est  pos- 
»  sible,  je  taille  un  lambeau  formé  par  les  parties  molles  qui 
11.  18 
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»  constituent  la  plante  du  pied  ;  je  sépare  alors  les  quatre  derniers 
»  métatarsiens  à  leur  union  avec  les  os  du  tarse ,  ce  qui  est  facile, 
»  car  ces  articulations  affectent  une  ligne  droite  perpendiculaire 
M  à  Taxe  du  pied  (a  slraight  Une  across  the  foot)'^  je  suis  obligé 
n  de  diviser,  avec  une  scie,  la  partie  saillante  du  premier  cunéi- 
))  forme  qui  supporté  le  premier  métatarsien  ]  les  artères  étant 
n  liées,  je  mets  en  contact  le  lambeau  avec  la  peau  qui  reste 
)»  sur  la  partie  supérieure  du  pied,  et  je  le  maintiens  avec  des 
»  points  de  suture.  » 

Hey  a-t-il  mieux  fait  que  Garengeot  et  Percy?  je  suis  loiJi  de 
le  penser  :  il  dessine  une  marque  transversale  à  la  partie  su- 
périeure du  pied ,  pour  s'assurer  de  Tarticulation  des  os  du  méta- 
tarse avec  ceux  du  tarse ^  mais  i**  k  quoi  bon  cette  ligne  trans- 
versale ,  quand  il  s'agit  d*une  jointure  oblique?  2*  sur  quel  point 
de  la  face  dorsale  cette  ligne  siége-t-elle?  quel  est  le  lieu  précis 
où  elle  commence,  quel  est  celui  où  elle  finit?  c'est  ce  que  l'an- 
teur  ne  dit  point;  or  cette  ligne  ne  f*iciliteen  rien  l'opération, 
flfy  n'a  qu'imité  Choparî ,  en  pratiquant  une  incision  transversale 
sur  le  cou^e^pied ,  puis  une  incision  longitudinale  sur  chacun  des 
bords  latéraux  de  ce  membre.  Mais  Hey  nous  a-t-)l  appris  à  feire 
la  désarticulation  ?  Je  regrette  d'être  obligé  de  redire  que  cet  au- 
teur prétend  que  les  quatre  derniers  métatarsiens  sont  sur  la  même 
ligne  (a  straight  Une  across  the  fool)  ;  l'on  serait  tenté  de  croire 
qu'il  ne  les  a  jamais  étudiés ,  et  qu'il  n'a  peut-êtfe  jamais  amputé 
dans  Tartictitation  tarso-métatarsienne;  cette  idée  acquiert  un 
certain  poids ,  lorsqu'on  voit  qu'à  une  ignorance  profonde  en 
atiatomie,  le  chirurgien  anglais  ajoute  que  la  désarticulation  est 
facile;  on  dirait  qu'il  est  étranger  à  la  cbirurgie  de  la  Grande- 
Bretagne,  qui  tient  un  rang  si  distingué  dans  le  monde  sd** 
vant. 

«  En  disant  que  les  quatre  derniers  métatai^siem  h  sont  trouvés 
»  sur  la  même  Ugne ,  Hey  semble  entendre  qtie  la  facette  posté- 
»  rieure  de  Fun  dépasse  à  peine  celle  de  l'autre ,  et  non  pas , 
»  comme  on  le  lui  a  prôté ,  qu'ils  forment  une  ligne  complètement 
»  transversale.  »  (iVot^veatiX  éléments  d^  médecine  opéra toiff^  par 
M.  Velpeau^  t.  II,  p.  482).  Vous  venez  de  lire  le  texte  an- 
glais de  Hey  y  et  vous  en  avez  lu  aussi  la  traduction  t  il  est  donc 
positif  que  ce  chirurgien  place  sur  la  même  ligne  les  extrémités 
postérieures  des  qtaatre  derniers  métatarsiens.  M.  Velpeau  en 
convient  dans  le  passage  que  nous  venons  d'extraire  de  son  livre  5. 
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mais  le  elrirur|;ien  de  la  Gbarité  ajoute  que  Hey  semble  entendre 
que  la  faeetU  posUrieure  de  Fun  dépasse  à  peine  celle  de  F  autre  ^ 
et  non  pcM,  comme  on  le  lui  a  prêtée  qu'ils  forment  une  ligne 
complètement  transversale.  Nous  avons  relu  lin  grand  nombre  de 
fett  le  texte  de  M.  Velpeau;  car  nous  ne  croyons  pas  qu'il  i^it 
possible  d'interpréter  les  faits  d'une  manière  aussi  étrange  : 
fl'aiileurs,  si  la  raiton^si  le  bon  sens  permettaient  d'admettre 
l'interprétation  plus  que  singulière  dn  chirurgien  delà  Charité^ 
JTey  avraît  encore  prouvé  qu'il  ne  savait  pas  Tanatomie ,  puisque, 
d'après  cette  interprétation ,  Hey  admettrait  (pouf  les  quatre 
derniers  métatarsiens)  que  la  facette  postérieure  de  Fun  dépasse 
à  peine  eeUe  de  F  antre.  Gomme  tous  les  praticiens  instruits, 
M.  Velpeau  ne  doit  pas  ignorer  que  les  dispositions  anatomiques 
dMt  nous  nous  occupons  sont  essentiellement  différentes.  Nous 
n'avons  donc  rien  prêté  à  Hey ,  malgré  les  efforts  impûiésantâ 
dH  chirurgien  de  la  Charité. .. 

Hey  scie  \û  portion  saillante  du  premier  cunéifotmè;  sadénu- 
dittion  indispensable  est  longue ,  et  sa  section  difficile  ((uand  on 
veut  ménager  les  parties  molles  ;  d'ailleurs,  cette  sectioii  hé  fait 
pis  disparaître  toutes  les  inégalités  de  la  face  antérieure  de 
la  dernière  rangée  du  tarse  ;  elle  sacrifie  Tinsertion  du  mùséle 
jambier  antérieur  :  l'expérience  a  toujours  démontré  jusqu'au- 
jourd'hui que  la  saillie  du  premier  cunéiforme  né  gène  t>oint  la 
narche^  nous  rejetons  le  mode  opératoire  de  Hey. 

M.  le  chirurgren-maior  Villermé  a  publié  un  procédé  pour  pra- 
tiquer l'amputation  dans  rarticulation  tarso-métatarsienne  ^  j'ai 
communiqué  sur  ce  sujet ,  à  peu  près  à  la  même  époque ,  un  mé- 
moire à  l'Académie  des  sciences  ;  en  lisant  mon  ptenlier  opuscule, 
en  verra  que  je  n'ai  pas  puisé  dans  le  travail  de  mon  confrère, 
et,  en  parcourant  le  sien ,  on  s'assurera  qu'il  n'a  rien  emprunté  à 
non  procédé  opératoire,  dont  je  m'occupais  depuis  longtemps, 
et  q«e  j'avais  manœuvré  sous  les  yeux  de  plusieurs  chirurgiens; 
j'atmndonnerais  d'ailleurs  encore  ici  volontiers  la  question  de 
priorité  ;  car  il  ne  s'agit  pour  moi  que  de  la  valeur  de  mon  mode 
opératoire ,  qui  a  fait  définitivement  entrer  dans  le  domaine 
de  la  science  l'amputation  en  masse  des  cinq  métatarsiens  dans 
teur  contiguïté. 

Procédé  de  M.  Villermé.  —  «  Il  faudrait  suivre  à  peu  près  le  pro- 
»  cédé  suivant  :  circonscrire  sur  la  face  dorsale  du  pied  un  lambeau 
»  un  peu  plus  long  vers  le  bord  interne,  à  cause  de  l'épaisseur  plus 
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»  considérable  du  pied  en  cet  endroit  -,  en  coupant  la  peau  un  peu 
»  en  avant  de  la  ligue  des  articulations  à  ouvrir,  et  dans  la  direc- 
D  tion  de  cette  ligne,  qui  est  telle  que  son  extrémité  interne  est 
»  plus  antérieure;  couper  les  tendons  qui  passent  sur  le  pied; 
»  puis  faire  l'incision  latérale  externe,  en  passant  sur  le  tubercule 
D  du  cinquième  os  métatarsien ,  porter  la  pointe  du  bistouri  sur 
»  Textrémité  de  ce  tubercule ,  couper  le  tendon  du  muscle  grand 
»  péronéo- sus -métatarsien  (moyen  péronier)  à  son  insertion  ^ 
»  ensuite,  en  tournant  l'instrument  autant  en  avant  quVn  de- 
>  dans ,  et  en  ayant  Tattention  de  ne  pas  l'éloigner  du  tubercule 
»  dont  je  viens  de  parler,  on  pénétrerait  facilement  dans  Textrë- 
»  mité  externe  de  la  ligne  des  articulations  du  tai^e  avec  le  méta- 
»  tarse  ;  les  articulations  ainsi  ouvertes ,  en  coupant  en  dedans 
»  leurs  ligaments  supérieurs,  qui  sont  extrêmement  serrés ,  temps 
»  de  l'opération  dans  lequel  on  serait  encore  aidé  en  abaissant 
»  légèrement  le  côté  externe  de  l'extrémité  phalangienne  du  mé- 
»  tatarse ,  l'on  parviendrait  aisément  jusqu'au  deuxième  os  mé- 
n  tatarsien ,  qui ,  pour  l'ordinaire ,  s'enfonce  un  peu  entre  les  pre- 
9  mier  et  deuxième  cunéiformes.  Cette  disposition  arrêterait  né- 
»  cessairement  l'instrument.  On  chercherait  d'abord,  au  niveau 
»  de  la  division  des  articulations,  celle  du  deuxième  os  métatar- 
»  sien  avec  le  deuxième  cunéiforme  :  une  fois  bien  assuré  que  le 
»  premier  de  ces  os  se  prolonge  davantage  en  arrière  que  les  au- 
»  très,  on  glisserait  avec  beaucoup  de  précaution,  et  en  ne  coupant 
»  que  peu  à  peu,  la  pointe  du  bistouri  entre  celui-ci  et  le  troisième 
»  cunéiforme,  afin  de  ne  point  dépasser  l'articulation  à  ouvrir; 
n  puis  on  diviserait  les  ligaments  supérieurs  de  cette  articulation, 
»  en  suivant  exactement  le  contour  sujet  à  varier  de  la  surface 
»  articulaire  de  l'extrémité  postérieure  du  deuxième  os  du  méta- 
»  tarse ,  et  on  arriverait  sur  le  premier  cunéiforme  qui  se  porte 
»  constamment  plus  en  avant  que  les  autres.  Ensuite,  en  portant 
»  le  bistouri  en  avant  dans  le  premier  espace  in  ter-métatarsien , 
w  on  prolongerait  plus  ou  moins  loin  l'incision ,  et  l'on  écarte- 
M  rait  un  peu  l'un  de  l'autre  les  deux  premiers  os  du  métatarse, 
»  afin  de  découvrir  avec  plus  de  facilité  l'articulation  du  premier 
»  os  métatarsien  avec  le  premier  cunéiforme,  et  l'on  terminerait 
»  la  section  des  ligaments  supérieurs  par  celle  de  ceux  de  cette 
w  dernière  articulation.  Après  il  serait  aisé  d'abaisser  la  pointe 
)>  du  pied,  de  couper  les  ligaments  inférieurs  «  en  finissant  par 
»  ceux  qui  unissent  le  deuxième  os  du  métatarse  avec  le  deuxième 
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•  canéiforme,  de  tailler  le  lambeau  inférieur  et  d'appliquer  au 
»  reste  de  l'opération  et  à  aes  suites  les  principes  que  Ton  a 
«donnés,  et  tout  ce  qui  a  été  dit  de  l'amputation  dans  le 
n  tarse.  » 

M.  Villermé  s'est  occupé  plus  spécialement  dans  son  mémoire 
de  considérations  pathologiques  et  physiologiques;  il  semble 
n'avoir  traité  le  manuel  de  l'opération  que  d'une  manière  acces- 
soire ;  il  a  seulement  indiqué ,  comme  on  vient  de  le  voir,  un  pro- 
cédé dans  lequel  on  désarticule  de  dehors  en  dedans  ;  il  n'a  éta- 
bli presque  aucun  précepte  pour  exécuter  ce  mode  opémloh>e; 
il  a  oublié  de  lui  donner  pour  base  l'anatomie  chirurgicale  de 
rarticulation  tarso-métatarsienne  :  il  n'a  pas  fait  cette  anatomie. 
Percy  dit,  dans  le  rapport  déjà  cité  :  a  qu'en  suivant  le  mode 
»  d'opérer  que  M.  Ft//«*m* a  indiqué,  on  éprouve,  même  en  tenant 
»  le  fil  offert  pour  s'y  diriger,  que  bien  qull  paraisse  direct  il  est 
»  incompai*ablement  plus  long  et  plus  difficile  (que  le  nôtre). 
»  C'est  ce  dont  M.  Villermé ,  qui  d'ailleurs  l'a  prqiosé  sans  pré- 
»  tentions,  n'a  pas  hésité  de  convenir,  puisque,  pour  excuser  la 
»  durée  de  son  opération ,  il  a  fait  observer  que  la  plupart  des 
»  tissus  qui  y  sont  divisés  étant  privés  de  sensibilité,  selon  les 
Ta  expériences  de  HalUr^  le  malade  peut  rester  plus  longtemps 
»  sous  l'instrument,  sans  en  souffrir  davantage  pour  cela.  »  Mais 
on  sait  que  des  expériences  faites  postérieurement  par  Dupuylrem 
infirment  celles  de  HalleTy  qu*admet  Bichat  :  le  chirurgien  en 
chef  de  THôtel-Dieu  a  prouvé  que  les  torsions  exercées  sur  les  li- 
gaments fournissent  des  preuves  certaines  de  la  sensibilité  de  ces 
organes  fibreux ,  lors  même  qu'ils  ne  sont  pas  à  l'état  patholo- 
gique-, j'ai  répété  autrefois  ces  expériences,  et  les  animaux  sur 
lesquels  j'ai  expérimenté  ont  donné  tous  les  signes  des  douleurs 
violentes  qu'ils  éprouvaient  :  le  procédé  de  H.  Ftl/ermé,  si  l'on 
peut  d'ailleurs  le  qualifier  ainsi ,  est  mauvais. 

«  Je  ne  parle  point  ici  du  procédé  de  M.  Villermi ,  parce  que  ce 
»  médecin  avoue  lui-même  que  celui  de  M.  Lisfranc  est  préfé- 
»  rable.  »  (Nouveaiuc  élémenls  de  médecine  opératoire^  par  Û.  Vel* 
peau^  t.  II,  p.  483.)  Mais  pourquoi  M.  Velpeau^  qui  se  targue 
d'une  si  grande  érudition,  et  qui  veut  que  son  livre  renferme 
tous  les  procédés  opératoires  connus  jusqu'à  lui,  n'a-t-il  pas, 
comme  il  vient  d'en  convenir  lui-même,  donné  la  moindre 
idée  de  celui  de  M.  Villermé?  M.  Velpeau  avance,  il  est  vrai, 
qu'il  en  agit  ainsi  parce  que ,  de  l'aveu  même  de  son  auteur,  ce 
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f|0(^  (14  infëridur  au  mieii)  singulier  raisonnement  en  vëritë, 
^u^iiel  U  faudrait  néeessairement  eonolure  que  toutes  les  fois 
qiiQ  j'fuiEfi  ifpaginé  un  mode  opératoire  plus  avantageux  que 
les  autres,  il  ne  faudra  pas  décrire  ces  derniers.  Mais,  voyez 
l#  teinte  suivant  :  «  M.  Villermé  et  M.  Lisfrang^  qui  en  firent 
«  l'p|>jet  (amputation  des  cinq  métatarsiens  en  masse  dans  leur 
»eoo4iguUé)  d'uQtravai)  spécial  présenté,  en  novembre  1815, 
2»  à  ri^stitut,  crurent,  en  quelque  sorte,  l'avoir  imaginée.  Oh 
3»  leur  doit  au  moins  d'en  avoir  indiqué  le  manuel  avee  soin,  w 
(^oinvaatiâP  ilémentt  éê  médecine  opératoire ,  par  M.  Velpeau^ 
t.  U,  p«  478  et  479.)  On  voit  d'après  oe  texte,  que  M.  Vil- 
Uf$9^i  ^t  mai ,  avons  indiqué  le  manuel  opératoire  avec  soip  ; 
HT  l#  procédé  de  mqn  confrère  serait  donc  important  d'après 
fistte  i4é0,  et  il  aurait  fallu  Texposer,  même  avec  détail  ;  c'est 
fi  que  novs  avons  foit,  comme  on  vient  do  s'en  assurer  :  M.  Vet^ 
peau  n'a  pas  cru  devoir  suivre  cette  eonduite  :  mais ,  nous  le 
rfipétonsi  ee  prouédé  est  en  effet  trèsr défectueux  t,  nous  venons  de 
kl  prQttV0r  \  il  n'est  presque  pas  décrit  par  son  auteur,  et  il  n'eût 
9as  été  Sicile  de  justifier  l'éloge  qu'on  lui  a  donné  dans  le  texte 
j^éoMent;  on  a  évité  d'ailleurs  de  mettre  en  regard  ce  mode 
opératoire  avee  le  mien,  qui,  comme  on  le  verra  plus  bas 
(F,  p.  383),  n'^  eu  1  honneur,  aussi  de  la  part  de  M.  VelpeaUy 
fue  d'une  simple  mention.  Nous  nous  expliquerons  bientôt  sur 
«(S  fait. 

Louiê  Leblanc.  —  «  On  peut  dans  certains  cas  amputer  une 
a  partie  du  pied  et  scier  les  os  du  métatarse ,  et  même  les  sépa- 
»  rer  dans  leurs  articulations,  comme  le  rapportent  plusieurs 
n  observateurs.  )»  (  Précis  d* opérations  de  chirurgie^  1. 1 ,  p.  310.) 
Voilà  tout  oe  que  dit  cet  auteur  sur  le  sujet  qui  nous  occupe; 
esi-ce  là  un  procédé  opératoire? 

A.  Blandin  a  pratiqué  plusieurs  fois  avec  succès  l'amputation 
dans  l'articulation  tarse- métatarsienne  (thèse  de  Strasbourg 
i803).  M.  Velpeau  cite  cet  auteur  avec  guillemets.  Voici  cette 
eitatien  :  fc  Tincise  la  peau  et  les  tendons  sur  le  dos  du  pied, 
»  en  portant  le  tranchant  du  couteau  d'avant  en  arrière,  et  le 
»  fiiisant  glisser  sur  te  corps  des  os  jusqu'au  lieu  de  leur  articula- 
^  Uon,  de  manière  à  conserver  un  petit  lambeau  (dorsal)-^  puis 
»  je  divise  tous  les  ligaments*,  ensuite,  avec  la  pointe  de  ï'in- 
»  strument  que  je  loonduis  jusqu'au-desaous  du  tarse  à  travers 
n  l'orl^fa,  j'achève  de  couper  les  brides,  et  j'ampute  le  tout 
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»  d'tm  seul  coup  par  une  section  transvêrsde,  en  conservant, 
n  ceromo  à  la  partie  supérieure ,  un  peu  de  la  plante  du  pied 
»  pour  fermer  un  second  lambeau.  »  (Nouveaux  élémenU  de 
nûàecine  opératoire ^  parM.Fefp^au,  t.  II,  p.  478.)  Je  demande 
encore  s'il  s'agit  ici  de  la  description  d'un  procédé  opératoire^ 
car  on  vient  de  le  voir,  A,  Blandin  n'a  donné  que  quelques  in- 
dications insignifiantes  ;  nous  pouvons  même  dire  que  la  science 
est  restée  après  lui  ce  qu'elle  était  avant,  sous  le  rapport  du 
manuel  opératoire. 

Maissiron  croyait  qu'en  citant  le  texte  de  À.  Blandin  avec  gnil* 
lemets ,  M.  Velpeau  a  fait  une  citation  exacte,  on  serait  dans  l'er- 
reur ;  voici  ce  texte,  qui  a  été  enjolivé,  comme  on  va  s'en  assurer, 
par  le  chirurgien  de  la  Charité  :  «c  J'incisai  la  peau  et  les  tendons 
»  (on  peut  voir  plus  haut  que  M.  Velpeau  a  ajouté  sur  le  dos  da 
»  pied),  en  portant  le  tranchant  de  mon  couteau  un  peu  oblique» 
»  naent  de  devant  en  arrière  (les  deux  mots  un  peu  obliquement 
»  sont  oubliés  par  M.  Velpeau)  et  le  faisant  glisser  sur  le  corps 
»  des  os  jusqu'au  lieu  de  leur  articulation ,  de  manière  à  me  con- 
»  server  un  petit  lambeau  pour  recouvrir  cette  partie  toute  ten- 
»  dîneuse  (ici  M.  Velpeau^  après  avoir  retranché  les  mots  pour 
»  recouvrir  cette  partie  toute  tendineuêe^  se  sert  du  mot  dorsal 
«  entre  deux  parenthèses)  -,  ayant  mis  tous  ces  os  à  découvert ,  je  ' 
»  recommandai  à  l'aide  chargé  de  la  jambe  d'assujettir  fortement 
»  le  pied  à  l'endroit  de  son  articulation  (toute  cette  dernière  phrase 
»  est  supprimée  clandestinement  par  M.  Velpeau)-^  j'incisai  tous 
»  les  ligaments,  puis  je  lavai  toutes  les  portions  d'os  encore  adhé- 
»  rentes  avec  le  tarse  (cette  dernière  phrase  est  aussi  supprimée 
D  de  la  m^rae  manière  par  M.  Velpeau) \  ensuite  avec  la  pointe 
»  de  mon  couteau,  que  je  parvins  à  faire  glisser  dessous^  j'achevai 
»  de  couper  le  reste  des  brides  et  j'emportai  le  tout  d'un  seul  coup 
n  par  une  section  transversale,  ayant  comme  à  la  partie  supérieure 
1  eonservé  un  peu  de  la  plante  du  pied  (on  a  vu  que  les  mots  au- 
»  dessous  du  tarse ^  à  travers  V article,  sont  ajoutés  par  M.  Vel- 
»  peau  ;  ces  autres  mots ,  pour  former  un  second  lambeau ,  sont 
»  encore  de  l'invention  du  chirurgien  de  la  Chanté).  »  Qu'en 
dites-vous ,  lecteur  ! 

Plantade  n'a  aussi  qu'indiqué  l'amputation  dans  l'articulation 
tarso-métatarsienne.  Voici  son  texte,  thèse  de  Montpellier, 
Uiermidor  an  XIll  :  «  On  pratique  l'amputation  aussi  dans  Tarti- 
«  eulation  des  os  du  métatarse  avec  le  tarse,  n 
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Il  en  esl  de  même  de  L.  C.  Ptiiij  dont  on  va  lire  le  texte  : 
«  Pour  amputer  le  pied  dans  l'articulation  du  métatarse  avec  le 
»  tarse,  le  procédé  est  le  même  que  le  précédent  (méthode  de 
1^  Chopart).  On  éprouve  plus  de  difficultés  pour  pénétrer  dans 
»  les  articulations,  parce  qu'elles  ne  sont  pas  disposées  sur  une 
«même  ligne  droite,  parce  qu'elles  ont  une  connexion  plus 
»  serrée.  »  (  Thèse  de  L.  C,  Petit ,  1802.  ) 

Vigarous  :  «  L'usage  des  moyens  tant  internes  qu'externes 
»  ayant  été  continué ,  la  ligne  de  séparation  devenait  de  jour  en 
»  jour  plus  manifeste  et  plus  profonde ,  je  parvins  à  emporter 
»  avec  les  ciseaux  et  l'érigne  une  partie  de  l'escarre  qui  couvrait 
»  les  os  du  métatarse  sur  le  dos  du  pied;  peu  de  temps  après, 
»  l'escarre  de  la  plante  du  pied  se  sépara  aussi ,  et  leur  chute  mit 
il  à  nu  les  os  de  cette  partie  :  je  n'eus  plus  pour  en  faire  l'ampu- 
»  tation  qu'à  désarticuler  avec  le  bistouri  les  os  du  métatarse  du 
»  pied  droit ,  qui  tenaient  encore  légèrement  par  quelques  par- 
»  celles  de  ligament  non  encore  pourries.  Les  os  du  pied  gauche 
»  furent  amputés  par  la  scie.»  {Œuvres  de  chirurgie  pra- 
tique^ civile  et  militaire  j  par  Vigarous^  1812.)  <(  Vigarous  eut 
»  recours  à  cette  amputation  (celle  de  tous  les  os  du  métatarse 
»  ensemble  dans  leur  contiguïté)  sur  le  pied  gauche  d'un  ma- 
»  lade  en  1764.  »  {Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire^ 
par  M.  Velpeau ,  t.  II ,  p.  478.)  Voyez  le  beau  procédé  opératoire  ! 

De  la  Roche.  —  <c  Lorsqu'une  portion  considérable  du  pied 
»  est  encore  saine ,  il  faut  sans  contredit  tâcher  de  la  conserver 

9  et  n'en  séparer  que  les  parties  malades Si  le  mal  se  trouve 

»  dans  le  milieu  du  pied ,  les  os  du  métatarse  de  chaque  côté 
»  étant  en  bon  état,  il  ne  faut  pas  toucher  à  ceux-ci  ;  on  se  con- 
»  tentera  d'enlever  les  os  affectés,  en  les  séparant  dans  leurs  join- 
)»  tures,  soit  que  le  mal  s'étende  dans  toute  leur  substance,  soit 

V  qu'il  n'en  ait  attaqué  qu'une  portion;  car  quoiqu'il  ne  fût  pas 
»  impossible  d'imaginer  des  instruments  au  moyen  desquels  on 
T»  pût  couper  en  travers  un  seul  os  dans  le  milieu  du  pied ,  cette 
»  opération  serait  beaucoup  plus  longue  et  beaucoup  plus  dou* 
»  loureuse  que  l'incision  d'un  os  faite  dans  ses  jointures;  il  n'y 
»  aurait  d'ailleurs  pas  grand  avantage  à  espérer  de  ce  que  l'on 
»  en  conserverait  une  extrémité.  Mais  lorsqu'il  y  a  un  ou  deux 

V  ou  trois  06  affectés  dans  une  portion  seulement  de  leur  Ion- 
»  gueur  à  l'un  ou  à  l'autre  côté  du  pied ,  comme  il  convient  de 
»  sauver,  le  plus  que  l'on  peut  de  cet  organe,  il  faut  tâcher  de 
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»  scier  les  os  dans  un  endroit  sain ,  le  plus  voisin  qu'il  sera  pos- 
»  sible  de  leur  partie  malade.  »  (De  la  Roche  j  Encyclopédie  mi" 
thodique^  part.  chir. ,  t.  I,  p.  107). 

a  Laroche  (Encyclopédie  méthodique^  part,  chir.^t.  I,p.  107) 
»  insiste  sur  la  nécessité  de  conserver  tout  ce  que  l'on  peut  du 
»  pied  dans  les  amputations,  d  {Nouveaux  éléments  de  médecine 
opératoire;  par  M.  Yelpea^ ,  t.  II ,  p.  478).  Ce  que  dit  De  la  Ro* 
die  ne  ressemble  nullement  à  un  procédé  opératoire. 

Rraedor.  —  «  Les  anciens  se  servaient  du  ciseau  et  du  maillet 
»  pour  faire  l'amputation  du  pied  dans  le  tarse  ou  le  métatarse. 
»  Les  accidents  qui  suivaient  cette  manière  d*opérer  ont  obligé  de 
»  l'abandonner.  On  a  quelquefois  séparé ,  par  le  moyen  du  bis- 
»  touri ,  les  os  des  orteils  d'avec  ceux  du  métatarse ,  ceux-ci 
»  d'avec  les  os  du  tarse;  mais  lorsque  le  mal  s'étend  jusqu'à 
»  Tarticulation  du  pied  avec  la  jambe,  il  est  prescrit  généra- 
»  lement  de  couper  la  jambe  même.  Mon  objet  n'est  point  de 
»  discuter  la  validité  des  raisons  sur  lesquelles  ce  précepte  est 
»  fondé,  etc...  »  {Braedor^  Mémoires  de  V Académie  de  chi- 
rurgie^ t.  V,  p.  507.)  L'auteur  dont  nous  venons  de  citer  le 
texte  n'a  donc  qu'indiqué  l'amputation  dans  l'articulation  tarso- 
métatarsienne. 

Turner. — Encore  cité  par  M.  Velpeau  :  «We  are  told  of  an  am- 
»  putation  between  the  tarsian  and  metatarsian  bones,  for  a  case 
n  of  sphacelus  of  the  anterior  extremity  of  the  foot,  by  Turner  a 
»  surgeon.  »  (Lond.^  Med.  journal^  p.  413,  1787.)  Traduction 
de  ce  texte  :  «  Nous  recevons  communication  d'une  amputation 
»  entre  les  os  du  tarse  et  du  métatarse  pour  un  cas  de  spbacèle 
n  de  l'extrémité  antérieure  du  pied,  pratiquée  par  M.  Turner.  )» 
(Londres^  Journal  de  médecine^  p.  413,  1787.)  Est-il  besoin 
de  faire  remarquer  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'un  procédé  opé- 
ratoire et  que  ce  texte  n'en  dit  pas  davantage  que  celui  de 
Garengeot? 

J.  C.  Yeatman.  —  «  Le  sujet  de  cette  observation  était  une 
»  petite  fille  de  quatre  ans ,  chez  qui  la  gangrène  survint  au  pied 
»  gauche,  à  la  suite  d'une  fièvre  grave.  Au  bout  de  quelques 
»  jours ,  il  se  forma  une  ligne  de  démarcation  entre  les  parties 
»  mortes  et  vives,  vers  le  milieu  des  os  du  métatarse;  l'on  pra- 
T»  tiqua  l'amputation  entre  les  os  du  tarse  et  du  métatarse,  et  l'on 
T»  pansa  la  plaie  par  première  intention.  Au  bout  de  quinze  jours 
9  le  moignon  était  parfaitement  cicatrisé.  »  {Bibliothèque  médi^ 
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eale,  I.  LK,  p.  964 ,  année  1816 ,  cahier  de  novembre).  On  n'a 
donc  encore  ici  décrit  aucun  procédé  opératoire. 

Rossi.  —  «  J'ai  aussi  heureusement  extirpé  les  os  cariés  du 
»  métatarse  avec  l'instrument  tranchant,  conservant  le  tarse,  n 
(ÊUmentê  de  médecine  opératoire;  par  François  Rossi ,  t.  H, 
art.  31 ,  p.  239.)  H  serait  inutile  de  dire  qu'on  n'a  pas  môme  in- 
diqué iei  un  procédé  opératoire. 

Larrey. — «  Si  la  désorganisation,  résultat  d'une  plaie  d'anne 
»  blanche  eu  d'arme  à  feu ,  se  borne  à  l'épaisseur  des  os  du  mé- 
»  tatarse,  on  pourra  ftiire  Textirpation  de  cette  portion  du  mem- 
»  bre  dans  la  ligne  articulaire  qui  sépare  ces  deux  os  de  ceux  du 
^  tarse  ;  seulement  il  faut  se  rappeler  que  le  parallélisme  de  cette 
»  ligne  est  interrompu ,  au  côté  interne  du  pied  par  une  saillie 
n  carrée  formée  par  le  premier  os  cunéiforme  dans  son  rapport 
)>  avec  le  gros  métatarsien ,  et  au  côté  externe ,  par  un  angle  aigu 
»  composé  de  la  tubérosité  tendineuse  du  cinquième  os  du  mé- 
»  tatarse ,  en  sorte  que  pour  opérer  sans  difficulté  cette  désar- 
91  ticulation,  après  avoir  taillé  le  premier  lambeau  sur  une  forme 
»  carrée  dans  les  téguments  de  la  région  dorsale  du  pied,  dans  le 
)»  muselé  pédius ,  les  tendons  extenseurs  étant  coupés  très-haut 
»  et  le  tissu  cellulaire  jusqu'aux  os,  on  doit  plonger  la  pointe 
n  arrondie  d'un  petit  couteau  dans  le  sillon  articulaire  qui  sé- 
n  pare  les  os  cunéifçrmes  des  trois  os  mitoyens  du  métatarse  ; 
»  on  fait  remonter  ensuite  la  pointe  de  cet  instrument  au  oAté 
»  externe  du  dernier  de  ces  premiers  os  pour  séparer  le  sommet 
»  du  dernier;  enfin  on  descend  plus  bas  en  dedans  dans  l'inter- 
»  valle  du  premier  cunéiforme  et  de  la  base  du  grand  os  du  mé- 
»  tatarse,  pour  achever  la  désunion  de  ces  deux  parties  du  pied; 
n  l'on  termine  Topération  en  taillant  obliquement  en  bas  et  en 
»  avant  le  deuxième  lambeau  qu'on  forme  aux  dépens  du  court 
»  fléchisseur  des  orteils ,  de  l'aponévrose  et  des  téguments  de  la 
»  plante  du  pied ,  de  manière  à  lui  donner  autant  que  possible 
»  la  grandeur  et  la  figure  du  lambeau  dorsal.  Il  est  même  utile 
»  de  lui  laisser  quelques  lignes  de  plus  dans  sa  longueur,  pour 
»  éviter  que  la  cicatrice  du  bout  du  moignon  ne  porte  sur  le  sol 
»  pendant  la  progression.  »  (Larrey^  Clinique  chirurgicale^ 
t.  III,  p.  660.)  Nous  avons  signalé  ailleurs  les  inconvénients  des 
lambeaux  carrés  pratiqués  dans  le  procédé  qu'on  vient  de  lire 
et  dans  lequel  on  commence  par  désarticuler,  idée  fort  singulière, 
les  trois  métatarsiens  du  milieu ,  puis  le  cinquième  et  enfin  le 
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premier,  um  dè€ïbt%  les  mABoduotioiis  imprimées  au  oonieta. 
Tous  les  ehirargieas  qui  ont  pratiqué  l'amptttfeiîon  dans  l*arli« 
eulaUon  tftrso-métatarsieane  seront  sans  doute  convaiaeus  eomma 
nous ,  que  le  procédé  de  Larrey  est  celui  qui  eréerait  les  plus 
grandes  difficultés  à  Topérateuret  le  plus  de  douleur  au  malade; 
r&pération  dont  nous  nous  occupons  est  presque  impraticable 
lorsqu'on  attaque  d'abord  le  second,  le  troisième  et  le  quatrièsM 
es  du  métatarse*)  ear  alors  iU  sont  fortCBoent  soutenus  par  le 
premier  et  le  dernier  c  ee  mode  opératoire  est  donc  essentielle* 
nent  mauvais. 

Métkoiê  de  fautewr.  *-  Elle  a  été  publiée  en  1815  ;  yùjn 
nen  mén^oire  ayant  poqr  titre  :  Natwellê  méthode  opératoire 
pour  r amputation  partielle  du  pied  dam  8on  articulation  tarêo^ 
eititatanienne;  méthode  précédée  des  nombreuses  modifUations 
qu'a  subies  celle  de  Chopart ,  par  /.  Lis  franc  ;  mémoire  lu  à  la 
première  classe  de  l'Institut  de  France,  le  13  mars  181 5;  suivi  du 
npport  bit  par  MM.  les  commissaires  de  la  classe  (Deschamps 
et  Percy^  rapporteur);  chez  Gabon ,  libraire,  4815.  J'ai  publié 
unseeond  mémoire  sur  le  même  sujet  dans  les  Archioes  générales' 
de  médecine  ,  août  1833;  c'est  dans  ces  deux  mémoires  que  je 
vais  surtout  puiser. 

11  ne  sera  peut-être  pas  inutile  de  redire  (V.  les  ginér^Utés) 
que  la  lame  du  couteau  dont  on  se  servira  serji  étroite ,  son  ex* 
trémité  acérée  forte,  et  son  dos  épais. 

Fted  droit  :  premier  temps. —  Le  malade  est  coucbé  en  supina- 
tion, sa  jambe  déborde  seulement  de  quelques  centimètres  (quel* 
ques  pouces)  le  plan  sur  lequel  il  repose  ;  un  aide  qui  comprime 
Tartère  tibiale  postérieure  et  la  pédieuse  soutient  le  membre  ;  il 
fixe  le  pied  dans  la  rotation  en  dedans;  au  besoin  le  bout  en  est 
enveloppé  d'un  linge.  Alors  le  chirurgien  après  s'être  assuré  du 
siège  du  côté  externe  et  de  la  région  interne  de  l'article  à  l'aide 
des  données  établies  page  361  ,  applique  la  paume  de  sa  main 
gauehe  sur  la  face  plantaire  du  membre,  le  pouce  sur  l'extrémité 
postérieure  et  externe  du  cinquième  métatarsien ,  le  doigt  indi- 
eateur  ou  le  médius  contre  la  partie  antérieure  du  bord  interne 
deTarticulationtarso-métatarsienne.  Il  prend  le  couteau  de  la  main 
droite  et  il  pratique  de  dehors  en  dedans  sur  la  région  dorsale 
une  incision  semi-lunaire  à  convexité  antérieure  dont  les  an- 
gles reposent  sur  les  peints  que  nous  venons  d'indiquer  ;  elle 
s'étend  jusqu'aux  os  ;  son  centre  siège  à  un  centimètre  cinq  mil* 
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limèires  environ  (un  demi-pouce)  au  devant  de  Tarticle.  Si  les 
tissus  ne  se  rétractaient  pas  jusque  sur  le  bord  antérieur  de  la  ran- 
gée antérieure  du  tarse,  on  les  disséquerait  ou  bien  Ton  coupe- 
rait seulement  les  brides  qui  les  retiendraient. 

Ce  n'est  donc  pas  pour  tailler  un  lambeau  supérieur  que  nous 
venons  de  pratiquer  cette  incision  un  peu  au  devant  de  la  join- 
ture ;  c'est  pour  éviter  la  dénudation  de  la  fietce  supérieure  des  os  : 
inous  rejetons  ce  lambeau  qui,  réuni  à  l'inférieur ,  aurait  l'incon- 
vénient grave  de  faire  siéger  la  cicatrice  en  avant;  elle  heurterait 
contre  les  aspérités  d'un  terrain  inégal,  et  Tusage  d'un  bout  de 
pied  artificiel  pourrait  l'irriter,  la  rendre  très -douloureuse, 
et  même  la  déchirer.  Il  est  vrai  que ,  placée  sur  la  face 
dorsale ,  elle  est  exposée  à  la  chute  des  corps  durs  ;  on  peut 
marcher  dessus  ;  mais  il  serait  inutile  de  dire  que  ces  accidents 
seront  plus  rares  et  d'ailleurs  moins  à  redouter  que  les  pré- 
cédents. 

Deuanème  temps. — Le  chirurgien  dont  le  pouce  gauche  n'est  pas 
déplacé ,  pose  la  pointe  du  couteau  sur  le  côté  externe  de  l'article  ; 
son  tranchant  est  porté  dans  la  direction  d*une  ligne  qui  irait  se 
rendre  sur  l'extrémité  antérieure  du  premier  métatarsien  ;  il  pé- 
nètre dans  Tarticulation  qu'il  parcourt  jusqu'au  troisième  cunéi- 
forme, en  suivant  la  direction  de  la  courbe  indiquée  page  263; 
s'il  était  arrêté  vers  la  jointure  du  quatrième  os  du  métatarse  avec 
le  cuboîde ,  il  y  entrerait  en  se  dirigeant  suivant  une  ligne  qui , 
de  ce  point  de  la  contiguïté  osseuse  ,  irait  sur  la  partie  moyenne 
du  premier  métatarsien.  Parvenu  sur  le  dernier  cunéiforme,  l'in- 
strument rencontre  la  saillie  dont  nous  avons  parlé,  il  l'évite  en  se 
portant  à  un  millimètre  un  quart  (une  demi-ligne)  plus  près  des 
orteils-,  il  est  ensuite  placé  dans  ladirection  d'une  ligne  qui  partant 
du  point  où  il  est  arrêté  vient  se  rendre  sur  l'extrémité  antérieure 
et  interne  du  quart  postérieur  du  premier  métatarsien  ^  il  arrive 
surle  second. Onn'oubliera  pas  qu'en  faisant  l'anatomie  de  Tarticle 
tarso- métatarsien ,  dans  ce  chapitre,  nous  avons  donné  la  longueur 
du  diamètre  transversal  de  chacune  des  articulations  que  le  cou- 
teau doit  ouvrir.  Mais  en  parcourant  les  anfractuosités  osseuses, 
l'instrument  doit-il  s'y  enfoncer  profondément  ?  Nous  avons  dit 
depuis  longtemps  dans  nos  cours,  que  toutes  les  foisqu'une  arti- 
culation est  ginglymoïdale,  serrée,  composée  de  surfaces  articu- 
laires multiples,  il  ne  faut  point  tenter  de  la  traverser  sans  avoir 
détruit  tous  ses  moyens  d'union  dans  toute  retendue  delà  surfiice 
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par  laquelle  on  veut  y  entrer.  Or  c'est  ici  surtout  qu'à  mesure 
que  le  couteau  ouvre  un  point  de  l'article ,  il  doit  immédiatement 
l'abandonner,  pour  en  entr'ouvrir  un  antre:  si  l'on  enfreint 
cette  toi  des  désarticulations ,  on  éprouve  des  obstacles  presque 
invincibles.  Nous  croyons  devoir  reproduire  encore  un  précepte 
extrêmement  important  :  une  articulation  qui  pour  Tanatomiste 
est  représentée  par  un  de  surface  l'est  au  moins  par  deux  ou  trois 
pour  l'opérateur;  les  ligaments  couvrent  en  effet  un  espace  plus 
étendu  que  la  jointure,  et  ces  ligaments  n'adhèrent  pas  aux  os 
par  toute  leur  face  interne  :  or  Ion  conçoit  qu'en  coupant  ces 
moyens  d* union  transversalement,  entre  leurs  deux  points  d'in- 
sertion, la  contiguïté  osseuse  est  trouvée;  il  suffit  doncde  promener 
une  fois  ou  deux  le  couteau  approximativement  sur  son  siège 
plutôt  en  avant  de  lui  que  derrière  lui  pour  le  rencontrer. 

Lorsque  l'instrument  est  parvenu  au  second  os  du  métatarse, 
il  quitte  l'article  tarso-mélatarsien  pour  aller  attaquer  son  cûté 
interne:  les  préceptes  établis  page  261  l'y  conduisent;  le  pouce 
ou  le  doigt  indicateur  y  est  appliqué,  et  le  couteau  y  entre  dans 
la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  du  point  touché,  irait  se 
rendre  sur  la  partie  moyenne  du  cinquième  os  du  métatarse.  On 
peut  encore  recourir  au  principe  suivant  t  le  talon  du  manche  de 
l'instrument  est  tenu  perpendiculairement  à  l'horizon ,  le  tran- 
chant de  la  lame  dirigé  vers  le  tarse  glisse  sur  la  face  interne  et 
inférieure  du  corps  du. premier  métatarsien  parallèlement  à  son 
axe,  rencontre  une  tubérosité  qui  Tarréte;  c'est  ia  tête  de  l'os  ; 
alors  le  chirurgien  le  rend  perpendiculaire  à  l'axe  du  pied ,  et 
continue,  en  sciant  à  le  faire  marcher  vers  la  jointure  :  le  défaut 
de  résistance  qu'il  éprouve,  indique  qu'il  y  est  arrivé. 

Nous  venons  de  priver  le  second  métatarsien  de  l'espèce  d'at- 
telle interne  que  lui  fournissait  le  premier;  nous  traverserons 
maintenant  sa  triple  articulation  avec  facilité  :  le  ligament  inter- 
osseux interne  est  le  plus  fort;  c'est  la  clef  de  l'article  :  nous  avons 
dit  que  les  surfaces  osseuses  laissent  des  intervalles  entre  elles 
vers  la  face  plantaire  ;  c'est  de  ce  côté  qu'il  faut  attaquer  :  lopé- 
rateur  porte  la  pointe  du  couteau  entre  le  premier  cunéiforme 
et  le  second  métatarsien  ;  pour  qu'elle  s'y  engage ,  il  faut  qu'au 
moment  où  il  presse  sur  elle  le  tranchant  de  l'instrument,  tourné 
vers  la  jambe,  soit  incliné  sur  les  orteils  de  manière  qu'il  forme 
avec  Taxe  du  pied  un  angle  à  sinus  antérieur  de  quarante-cinq  de- 
grés environ  ;  puis ,  continuant  de  presser  sur  le  couteau ,  le  chi- 
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rargidn  le  relère  à  angle  droit,  en  même  temps  qu'il  rineliné  sut 
le  cMé  interne  du  pied ,  avec  lequel  il  forme  un  smgle  de  cinq  I 
six  degrés  à  sinus  interne  ^  ainsi ,  à  mesure  que  Ton  divise  de  bas 
en  haut  et  d'avant  en  arrière,  le  premier  ligament  rnterossent, 
les  surfaces  articulaires  s'éloignent;  Ton  suit  l'obliquité  delapà-^ 
roi  interne  de  la  mortaise,  et  Ton  n'entre  pas  dans  l'articulation 
du  premier  cunéiforme  avec  le  second.  L'instrument ,  parvenu  sût 
la  face  antérieure  et  interne  de  celui-ci,  exécute  un  mouvement 
de  rotation  sur  son  axe,  à  l'aide  duquel  son  tranbbant  est  dii^i^ 
•n  dehors;  il  coupe  dans  cette  direction ,  arrive suf  la  fàttè  péro-> 
nière  de  la  mortaise  ^  enfin ,  on  le  tourne  vers  les  drteils  ;  il  a^ 
dans  ce  sens  et  parallèlement  à  Taxe  de  la  paroi  externe  de  l'en* 
foncement  osseux.  On  pourrait  encore  porter  alternativement ,  de 
bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière ,  la  pointe  du  couteau  ;  1^  le  long 
de  la  paroi  interne ,  ¥  le  long  de  la  paroi  externe  de  la  mortaise; 
ensuite  l'on  réunirait  les  extrémités  postérieures  de  ces  deux  in- 
eisions  par  une  section  transversale  foite  de  dehors  en  dedans  suf 
h&ce  dorsale  et  postérieure  de  l'article.  Mais  ces  deux  manières 
d'opérer  sont  peut-être  moins  faciles  que  la  suivante  :  lorsque, 
comme  nous  l'avons  dit ,  le  couteau  est  parvenu  sur  la  fkce  anté- 
rieure et  interne  du  seeondcunéiforme,  il  sort  de  l'articplation  pour 
pratiquer  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas  une  incision  à  peu 
près  transversale,  qui  commence  au  côté  externe  du  troisième  cu- 
néiforme ,  et  qui  vient  se  rendre  sur  l'extrémité  postérieure  de  la 
précédente.  Ainsi  elle  doit  reposer  sur  la  partie  postérieure  et  supé- 
rieure de  la  nioi-taise  ;  car  lors  même  que  l'instrumenl  n'y  pénétre- 
rait pas ,  il  suffit  qu'il  ait  coupé  les  ligaments  dorsaux  qui  couvrent 
nécessairement  plus  que  Tarlide  pour  que  celui-ci  s'entr'ouvre.  Si 
d'ailleurs  un  prenner  coup  de  couteau  ne  fournissait  pas  ce  résul- 
tat, on  en  donnerait  immédiatement  un  second  et  même  uu  troi- 
sième un  peu  plus  en  avant  ou  un  peu  plus  en  arrière  ;  l'on  éviterait 
surtout  de  chereher  à  engager  la  pointe  de  l'instrument  entre  les 
surfaces  osseuses  avant  d'avoir  coupé  le  trousseau  ligamenteux 
dorsal  ;  car  les  variétés  anatomiques  apporteraient  de  grandes  diffi- 
cultés à  l'entrée  d'emblée  du  couteau  dans  la  jointure  ;  ses  surfaces 
d'ailleurs,  immédiatement  appliquées  Tune  contre  l'autre  gêne- 
raient singulièrement  la  manœuvre.  En  observant  les  principes  sur 
lesquels  nous  venons  d'insister,  le  chirurgien  fera  sur  le  côté  ex- 
terne de  la  mortaise ,  parallèlement  à  son  axe ,  une  section  qui 
pn^tira  de  l'extrémité  externe  de  la  précédente  -,  ainsi ,  cet  enfon- 
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eenledi  eeseox  sera  cîrcx)iiscrit  et  entr'onvert.  Dans  tous  les  cas, 
la  pointe  du  couteau  sera  ensuite  portée  successivement  de  haut 
en  bas  sur  le  troisième  et  au  besoin  sur  le  deuxième  ligament  in- 
terosseux ,  dont  le  siège  a  été  rigoureusement  indiqué  (  F.  l'ilna- 
lotnte  ckirurgicale):  si  l'opérateur  peu  habile  n'avait  pas  com- 
plètement coupé  le  premier,  la  section  eu  serait  achevée  de  la 
même  manière  ;  c'est  alors  que  rarticuiation  est  largement  ou- 
verte pour  le  passage  du  couteau. 

Lorsqu'après  la  desarticulation  du  premiet  os  du  métatarse 
Ton  attaque  la  contiguïté  du  second  par  son  cdté  ekterne ,  l'on  se 
crée  d'énormes  difficultés  ;  la  raison  de  ces  difficultés  se  trouve 
dans  la  résistance  presque  insurmontable  que  fait  éprouver  le  pre- 
mier ligunent  interosseux,  clé/ d«  far  a'cu{a(ten,  nous  le  répétons. 

Nous  croyons  utile  de  recommander  de  presser  légèrement  sur 
le  bont  du  pied  pour  faciliter  la  désarticulation  ^  car,  en  général, 
on  a  la  mauvaise  habitude  d'exercer  de  trop  fortes  pressions,  de 
tordre  et  de  déchirer  les  trousseaux  ligamenteux. 

Il  paratt  plus  simple  au  premier  coup  d'œil  de  faire  l'ablation 
du  métatarse  en  continuant  de  procéder  de  dehors  en  dedans  ^  mais 
le  raisonnement  basé  sur  les  dispositions  anatomiques  rejette  ce 
procédé  :  il  suffit  d'ailleurs  de  l'avoir  tenté  pour  être  convaincu  de 
ses  difficultés,  de  ses  longueurs  et  des  souffrances  du  malade. 
1*  On  ne  le  pratique  qu'en  tâtonnant  ]  les  praticiens  exercés  Sa- 
vent combien  la  lenteur  des  mano^vres  opératoires  exaspèlre  la 
sensibilité ,  lors  même  que  l'instrument  agit  sur  des  tissus  pres- 
que entièrement  privés  de  cette  propriété  vitale;  S*  les  nombreux 
filets  de  nerfs  logés  dans  les  interstices  des  ligaments  dorsaux  du 
pied  sont  coupés  à  plusieurs  reprises,  et  extraordinairement  irri- 
tés; 3^  les  mouvements  qu'on  imprime  aux  os  sont  nécessaire- 
ment transmis  aux  parties  molles,  donc  il  en  résulte  de  la  douleur. 

Nous  avons  d'ailleurs  déjà  dit  que  des  expériences  faites  par 
Bupttytren  infirment  celles  de  Haller^  qu'admet  Siehat;  le 
chirurgien  en  chef  de  môtel-Dieu  a  prouvé  que  les  torsions  exer- 
cées sur  les  ligaments  fournissent  des  preuves  certaines  de  la 
sensibilité  de  ces  organes  fibreux ,  lors  même  qu'ils  ne  sont  pas 
à  l'état  pathologique  :  rappellerai-je  aussi  que  j'ai  répété  autre- 
fois ces  expériences,  et  que  les  animaux  sur  lesquels  j'ai  expéri- 
menté ont  donné  tous  les  signes  des  douleurs  violentes  qu'ils 
éprouvaient? 

«  Des  tentatives  nombreuses  m'ont  fait  renoncer  à  pratiquer 


Digitized  by 


Google 


288  PRÉCIS  DE 

»  Tablation  du  métatarse ,  en  attaquant  l'articulation  par  la  face 
»  plantaire  :  toujours  le  lambeau  inférieur  a  été  moins  régulier, 
»  et  constamment  la  manœuvre  opératoire  s*est  montrée  plus 
»  longue  et  plus  laborieuse.  »  (Mémoire  sur  les  amputations 
partielles  du  pied^  par/.  Lisfrane.  Extrait  des  Archives  généraUê 
de  médecine^  août  1823.)  Voici  encore  un  texte  de  M.Velpeau. 

c(  Procédé  de  M.  Maingault.  —  L*idée  m'étant  venue  en  1829 
de  tailler  d*abord  le  lambeau  plantaire  ,  en  glissant  le  couteau 
par  ponction  entre  les  parties  molles  et  les  os ,  afin  de  désarticu- 
ler ensuite  le  tarse  de  la  plante  vers  le  dos  du  pied ,  je  la  soumis 
bientôt  à  quelques  épreuves  sur  le  cadavre  dans  les  pavillons  de 
récole  pratique,  puis  à  Tbôpital  Saint- Antoine  ;  mais,  ayant 
trouvé  la  disjonction  plus  difficile  de  ce  côté  que  par  la  face  dor- 
sale, j'y  avais  totalement  renoncé  sans  l'avoir  publiée »  Nou-^ 

veaux  éléments  de  médecine  opératoire  ;  par  M.  Velpeau ,  t.  Il , 
p.  486.)  On  a  donc  vu  que  M.  Velpeau  réclame  d'ailleurs  sans 
fondement  une  idée  que  j'ai  publiée  en  1823  et  qu'il  aurait  dû 
connaître  ;  car  on  a  vu  plus  haut  qu'il  a  lu  mon  mémoire;  je  lais- 
serais d'ailleurs  à  M.  Maingault  toute  espèce  de  priorité  pour  ce 
procédéqui  a  été  imaginé  après  1815,  et  que  cet  auteur  n'a,  pour 
ainsi  dire,  qu'indiqué  en  le  décrivant  d'une  manière  extraordi- 
nairement  inexacte. 

J'ai  enfin  essayé  de  commencer  la  désarticulation  par  le  côté 
interne  de  la  contiguïté  osseuse  ;  après  avoir  traversé  l'articulation 
du  premier  métatarsien  avec  le  grand  cunéiforme,  j'ai  attaqué 
la  face  interne  de  la  mortaise ,  et  j'ai  achevé  l'opération  en  conti- 
nuant de  procéder  de  dedans  en  dehors.  Ce  mode  d'opérer  peut 
réussir  quoique  moins  facilement  sur  les  scrofuleux  ou  sur  les 
enfants  quand  chez  ceux-ci  le  couteau  parcourt  l'interligne  des 
os;  mais  on  conçoit  aisément  qu'il  ne  peut  pas  être  mis  en 
balance  avec  celui  dans  lequel  on  désarticule  le  second  métatar- 
sien, chez  les  adultes  qui  ne  sont  pas  atteints  de  scrofule,  et  sur- 
tout chez  les  individus  très-forts,  lorsque  cet  os  est  privé  des 
points  d'appui  que  lui  fournissent  le  premier  et  le  troisième.  Les 
considérations  que  nous  venons  d'établir  s'appliquent  à  la  désar- 
ticulation commencée  et  achevée  de  dehors  en  dedans. 

Nous  avons  divisé  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  l'aponévrose ,  les 
tendons  extenseurs  des  orteils,  celui  du  court  përonier  latéral, 
une  partie  des  insertions  du  përonier  antérieur  et  du  jambier 
antérieur,  le  muscle  pédieux,  une  portion  de  l'abducteur  du 
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pftlit  orteil ,  l'artère  pédiouse^  celle  du  métatarse,  les  v«înes  Sii- 
i^bèoes ,  quelques  branches  nerveuses ,  les  ligaments  dorsaux ,  les 
capsules  synoviales  et  les  ligaments  interosseux. 

Troisième  temp$.  —  Pour  terminer  l'amputation ,  Topérateur 
met  le  pied  dans  une  position  horizontale  et  dans  l'attitude 
moyenne  entre  l'abduction  et  l'adduction;  puis  il  ooupe  ks  li< 
gaments  inférieurs  de  l'article ,  sur  lesquels  il  promène  largement 
la  pointe  du  couteau  ]  il  détache  les  tissus  qui  adhèrent  à  Textré- 
mité  postérieure  du  métatarse ,  évite  les  tubérosités  du  premier 
et  du  dernier  métatarsien  ;  il  suit  les  préceptes  que  nous  avons  in- 
diqués dans  ce  volume  à  l'occasion  des  lois  générales  des  désar^ 
ticulations  (F.  p.  17  et  18);  il  glisse  Tinstrument  sous  toute  la 
rangée  osseuse;  le  talon  du  couteau  doit  être  un  peu  plus  relevé 
que  sa  pointe  ;  t;ette  disposition  lui  permettra  de  suivre  exacte- 
ment la  concavité  du  métatarse ,  plus  marquée  en  dedans  qu'en 
dehors.  I.es  dimensions  du  lambeau  inférieur  seront  proportion- 
nées à  rétendue  de  la  solution  de  continuité  qu'il  recouvrira  ;  son 
bord  interne  aura  six  centimètres  environ  (deux  pouces)  de  lon- 
gueur, Texterne  n'aura  que  trois  centimètres  environ  (un  pouce); 
d'ailleurs  son  extrémité  antérieure  sera  à  peu  près  demi-dr* 
culaire  (F.  dans  ce  volume,  p.  13);  en  suivant  les  principes 
que  nous  venons  d'énoncer ,  ses  bords  ne  seront  point  échan* 
créa;  la  même  faute  ne  sera  pas  commise  à  sa  base  si  Ton  a  soin, 
en  commençant  l'opération  et  en  traversant  l'article ,  de  ne  pas 
inciser  trop  bas  ;  il  ne  faut  donc  pas ,  préalablement  à  la  désar- 
ticulation ,  pratiquer  sur  chacun  des  bords  latéraux  du  pied 
une  incision  parallèle  à  leur  axe  ;  ce  mode  d'opérer  a  les  graves 
inconvénients  de  prolonger  la  manœuvre  et  de  multiplier  la 
douleur. 

Les  parties  qui  entrent  dans  la  composition  de  ce  lambeau 
sont  :  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  l'aponévrose  plantaire,  les 
muscles  court  et  long  fléchisseurs  des  orteils ,  l'accessoire  de  ce 
dernier,  leâ  lombricaux,  le  long  péronier latéral ,  l'adducteur,  le 
court  et  long  fléchisseur,  et  l'abducteur  du  gros  orteil ,  l'abduc* 
teur  et  le  court  fléchisseur  du  petit  orteil ,  les  ligaments  et  les 
autres  tissus  fibreux  plantaires  que  nous  avons  indiqués  ,  enfin 
les  nerfs  et  le&  vaisseaux  de  ce  nom. 

Un  état  pathologique  peut  exiger  un  lambeau  supérieur  ;  il 
est  trop  facile  à  circonscrire  pour  que  nous  tracions  des  règles 

à  ce  .sujet. 
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J'ai  déjà  rapporte  daiiâ  mon  mémoire  8ur  Tamputatlon  dans 
l'articulation  lÂétatarso-phalangienne,  que  j'avais  vu  guérir,  à 
l'Hôtel-Dieu  de  Lyon  ,  un  malade  chez  lequel  la  cicatrice  s'était 
très-bien  faite  sur  la  rangée  antérieure  du  tarse,  quoiqu*eHe  ne 
fût  recouverte  par  aucun  lambeau  ;  j'ai  aussi  rappelé  que  Ton 
rencontrait  dans  les  rues  de  Paris  un  mendiant  dont  les  pieds 
offraient  de  semblables  résultats  :  or  l'opération  dont  nous  nous 
occupons  doit  encore  être  pratiquée ,  lors  même  que  l'on  n'aurait 
pasds  parties  molles  pour  recouvrir  les  surfaces  osseuses^  nous 
avons  dit  qu'il  existe  dans  les  annales  de  l'art  d'autres  faits  de  ce 
genre. 

On  peut  opérer  de  la  main  droite  sur  le  pied  gauche  :  alors  on 
commence  l'incision  demi-circulaire  des  parties  moHes,  sur  la 
foce  dorsale ,  au  côté  interne  du  membre  ;  on  fait  A  désarticulation 
de  dehors  en  dedans ,  en  suivant  les  principes  que  nous  avons 
indiqués. 

Mais  quand  on  pœsède  des  connaissances  anatomiques  exactes 
et  qu'on  a  étudié  l'articulation  tarso-métatarsienne  comme  nous 
Tavons  fait  dans  ce  chapitre,  je  crois  qu'il  est  préflîrable  et  beau- 
coup plus  prompt,  lorsqu'on  a  pratiqué  l'incision  dorsale, de  pro- 
mener, immédiatement  après,  le  couteau  de  dedans  en  dehors  sur 
k  face  supérieure  des  deux  ou  des  trois  dernières  articulations 
postérieures  des  os  du  tarse  *,  ainsi  en  un  instant  elles  se  trouvent 
toutes  ouvertes,  et  Ton  procède  d'aiUeurs  ensuite  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut. 

Telle  que  nous  venons  de  la  décrire ,  l'amputation  partielle 
du  pied  dans  l'articulation  tarso-méutarsienne  est  exécutée  en 
moins  d'une  minute.  Je  viens  de  prouver  que  les  auteurs  qui 
ont  écrit  avant  mou  mémoire  publié  en  1816  n'ont  pour  ainsi 
dire  qu'indiqué  l'opération  dont  nous  nous  occupons ,  ou  que 
les  descriptions  qu'ils  en  ont  données  sont  tellement  cour- 
tes ,  tellement  défectueuses ,  que  cette  opération  était  toujours 
considérée  comme  extraordinairement  difficile,  excessivement 
douloureuse  et  presque  impraticable  :  je  porte  à  M.  Velpeau  le 
défi  d'en  citer  d'autres  qui  aient  mieux  fait  que  ceux  dont  j'ai 
textuellement  reproduit  les  idées  ;  si  le  chirurgien  de  la  Charité 
en  trouvait  quelques-uns  encore  dans  sa  vaste  érudition,  je  le 
prierais  d'indiquer  exactement  les  titres  de  leurs  ouvrages  et  de 
transcrire  leurs  textes  ;  car  c'est  ainsi  seulement  qu'on  fait,  dans 
le  genre  qui  nous  occupe,  de  la  bonne  et  consciencieuse  polé- 
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miqne;  il  m'appartient  donc,  et  Voti  vient  d^en  juger,  d*avoîr 
le  premier  étadié  convenablement  et  rlgotireùsement  Tanatômie 
chirurgicale  de  l'articulation  du  tarse  avec  le  métatarse,  et  d'avoir 
décrit  l'extirpation  en  masse  de  tous  deà  ôà  aVec  assez  de  soin 
pour  que  l'opération  soit  devenue  facile  et  prompte  ménïé  pour 
des  mains  ordinaires  ;  c'est  depuis  mon  itiémoîre  qu^elle  fait  dé- 
finitivement partie  du  domaine  de  la  médecine  opératoire  dans 
lequel  elle  est  honorablement  classée.  J'ai  donilédàns  mes  cours, 
pendant  plus  de  quinze  ans,  la  preuve  de  la  première  assertion  que 
f  avance  ;  la  vérité  de  la  seconde  est  connue  de  tous  leé  chlrtTrgiens 
de  bonne  foi  ;  or  je  laisse  à  certains  hommes  (é  s^ln  de  faire  ài 
leur  manière  de  férudition  contre  l'opinion  que  je  viens  Â'ëmet- 
tre;  j*ai  prouvé  quelle  est  la  valeur  de  cette  érudition.  Ou^il  ^^ 
soit  d'ailleurs  permis  de  transcrire  le  passajge  suivant  :  «  Cest 
»  pourquoi ,  après  être  déjà  convenu  deux  fois  que  celui  de  vos 
n  commissaires  qui  opéra  le  moine  de  Claitvaut  en  1789*  s'en 
9  tira  mal ,  quoiqu'il  eût  sous  les  yeux  le  pied  d'Un  squelette  et 
»  qu'il  eût  répété  sa  leçon  sur  le  cadavre',  nous  sommes  en  drôif 
»  de  dire  du  diirurgien  qui  prétend  dans  ses  livres  avoir  pluriéurs 
»  (bis  pratiqué  cette  opération  (  amputation  dans  PartièuTatlon'' 
»  tarso-métatarsicnne)  à  l'armée  en  1795,  et  qui  fait  entendre 
»  que  ce  fut  toujours  avec  facilité  et  succès,  ou  qu'il  lie  s^en  eàt 
n  pas  mieux  tiré  ou  peut-être  qu'il  n'a  pas  opéré' du  tout ,  n^ayaUt 
»  point  cité  de  témoins  ni  rapporté  de  détails  explicatifs ,  tels  que 
»  Texigeraient  des  faits  de  chirurgie  de  cette  nature.  »  (Rappott 
fait  à  r Institut  de  France ,  cloêse  des  sciences  physiques  et  ma- 
thématiques ,  sur  un  mémoire  de  M.  Lisfrânc  concernant  Vafn" 
putation  du  métatarse  dans  son  article  postérièut\  extrait  du 
procès- verbal  du  i" mal  iSl5)  (Deschamps  et  Jfer(îy  rapporteur./ 
F.  ce  rapport  annexé  à  mon  mémoire. 

M.  Baudens  conseille  de  pratiquer  un  lambeau  dorsal  unique 
afin  qu'il  s'applique  convenablement  par  son  propfe  poids  sur 
les  os  mis  à  nu;  mais  on  conçoit  aisément  c^ue  ce  lambeau  sera"^ 
trop  mince  ;  que  l'opéré  sera  soumis  pendant  la  marche  à  tous 
les  inconvénients  de  la  privation  du  coussinet  avantageux  fourni 
au  bout  du  pied  amputé  par  des  parties  molles  ayant  une  certaine* 
épaisseur;  d'ailleurs,  dans  le  procédé  dont  nous  noué  occupori^.  lif 
cicatrice  siège  en  bas  et  en  avant;  tous  ces  motifs  suffisent  pour* 
le  faire  rejeter. 

J'ai  conseillé  depuis  quelques  années  de  tailler  le  lambeau  plan- 


Digitized  by 


Google 


392  PRÉCIS  DE 

taire  un  peu  mpjjtn.  épais  qu'on  ne  le  pratique  ordinairement;  il 
s'applique  ainsi  avec  p)us  d'exactitude  :  rappelons  que  nous  avons 
propo^  dans  les  généralités  de  couper  à  ras  les  os  épargnés  par 
rjnstrujonçnt,  les  tendons  siégeant  sur  les  chairs  destinées  à  les 
couvrir. 

On  vient  de  nre  mon  procédé  opératoire  que  H.  Yelpeau  n'a 
qu'indiqué  dans  son  livre;  après  avoir  lu  le  texte  suivant,  on  ju- 
gera les  intentions  du  çhirii^rgien  de  la  Charité. 

a  Procédé  de  U.  Lisfranc.  —  Je  ne  parle  point  ici  du  procédé 
)»  de  M.  Villermé  y  parce  que  ce  médecin  avoue  lui-même  que 
»  celui  de  M.  Lisfranc  est  préférable. 

»  Je  vais  d'ailleur^  donner  la  description  du  procédé  quej'em- 
»  ploie  diaprés  mes[propres  essais,  pour  en  6ter  toute  la  respon- 
»  sahilité  à  Tauteur. 

D  Premier  tempi.  —7  On  se  sert  d'un  couteau  étroit  et  solide 
»  pouG  Xom  les  temps  de  l'opération.  Un  bon  bistouri  néanmoins 
»  pQurrait  su/6re  jusqu'au  moment  où  il  ne  reste  plus  qu'à  tailler 
»  le  lambeau  plantaire.  Si  le  chirurgien  est  ambidextre ,  il  corn- 
»  menée  par  le  bord  externe  du  pied ,  conduit  le  couteau  avec  la 
»  maia  droite  pour  le  membre  droit ,  avec  la  main  gauche  pour 
»  le  membre  gauche;  autrement  on  commence,  dans  ce  dernier 
»  cas,  pjar  le, côté  interne  du  métatarse.  Un  aide  s'empare  du  bas 
»  de  la  jambe,  comprime  l'artère  tibiale  postérieure  derrière  la 
»  malléole  interne  et  la  tibiale  antérieure  sur  le  cou-de-pied ,  en 
»  môme  temps  qu'il  retire  la  peau  de  cette  dernière  partie.  L'o- 
»  pérateur  reconnaît  d'abord  les  extrémités  de  la  ligne  articulaire 
))  et  embrasse  la  pointe  du  pied  d'une  main  par  sa  face  dorsale, 
n  afin  d'agir  plus  Cetcilement  sur  tout  le  métatarse.  De  l'autre 
»  main  armée  du  couteau,  il  pratique  une  incision  en  demi-lune, 
»  à  convexité  antérieure ,  à  six  lignes  ou  dix  lignes  au  devant  des 
n  articulations.  L'instrument  est  reporté  dans  la  première  inci- 
»  sion  pour  diviser  les  tendons  extenseurs  et  autres  parties  molles 
v  qui  peuvent  être  restées  sur  les  os  au  niveau  de  la  peau  ré- 
»  tractée,  de  manière  aussi  à  ce  que  cette  seconde  incision  cor- 
»  cesponde  à  la  ligne  articulaire.  11  importe,  en  arrivant  au  bord 
»  du  pied,  de  ne  pas  descendre  trop  bas  vers  sa  face  plantaire, 
11  attendu  qu'en  terminant  l'opération  on  ne  pourrait  donner  à  la 
»  base  du  lambeau  principal  toute  la  largeur  nécessaire. 

»  Deuxième  temps.  —  Si  l'ailiculation  n'a  point  été  ouverte 
B  du  même  trait  qui  a  divisé  les  tendons,  on  y  pénètre  en  por- 
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»  tant  la  pointe  du  couteau  derrière  le  tubercule  du  cinquième 
D  métatarsien ,  dans  le  sens  d*une  ligne  qui  viendrait  obliquement 
n  en  devant  tomber  d*abord  sur  la  tête ,  puis  sur  la  partie 
»  moyenne ,  puis  sur  Textrémité  postérieure  du  premier ,  pour 
»  se  placer  presque  transversalement  en  arrivant  au  quatrième, 
»  s^incliner  de  nouveau  en  avant  au  moment  d^entrerdans  Tarti* 
»  culation  du  troisième ,  qu'on  désunit  en  remettant  aussitôt 
»  l'instrument  en  travers. 
D  Le  second  os  du  métatarse  oblige ,  en  général ,  k  ne  pas  aller 

>  plus  loin  dans  ce  sens.  On  retire  donc  le  couteau  pour  le  porter, 
»  la  pointe  en  haut,  sur  le  bord  interne  du  pied ,  de  manière  à 
»  traverser  de  dedans  en  dehors  et  d*arrière  en  avant  Tarticu- 
n  lation  du  premier  métatarsien.  Le  cbirut*greil  le  place  aussitôt 
7>  perpendiculairement,  la  pointe  en  bas,  en  tourne  lé  tranchant 
»  en  arrière^  en  arrivant  au  second  métatarsien  ou  sur  le  côté 
»  interne  de  la  mortaise  cunéenne  ^  Tenfonce  vers  la  plante  du  pied 

>  jusqu'au  niveau  du  sommet  des  facettes  osseuses  ;  puis  en  àp* 
»  puyant  sur  son  manche ,  comme  pour  le  faire  basculer  â*ar- 
1»  rière  en  avant ,  et  ensuite  d'avant  en  arrière ,  il  divise  le  gro 
nKgament,  la  clef  de  V articulation.  Le  retirant  de  nouveau  y"* 
»  afin  d'aller  chercher  Tarticulation  postérieure  du  second  meta 

>  tarsien ,  il  en  place  horizontalement  la  pofnte  en  travers  sur  la 
V  fiace  superficielle  de  cet  os.  Comme  Tarticle  n^est  jamais  à  plus 
»  de  trois  lignes  en  arrière,  il  est  facile  de  rentr'ouvrîr ,  en 
m  coupant  de  demi-ligne  en  demi*ligne  depuis  Tarticulation  du 
»  milieu,  déjà  mise  à  découvert,  jusqu'à  ee  qu'on  ait  rencontré 
9  l'autre.  Dès  ce  moment,  toutes  les  surfkces  osseuses  s'écartent, 
»  et  la  pointe  du  couteau ,  promenée  entre  elles ,  divise  facile 
»  ment  le  reste  des  ligaments. 

»  Troisième  tempi.  — Il  ne  reste  plus  qu'à  former  le  lambeau^ 
i>  inférieur  en  rasant  la  face  plantaire  des  os ,  jusqu'auprès  des  ar- 
»  ticulations  métatarso-phalangiennes.  Ce  lambeau  doit  être  d'un 
1»  ponce  plus  long  en  dedans  qu'en  dehors ,  se  terminer  en  biaeau 

>  et  non  carrément,  être  légèrement  arrondi  à  son  extrémité  df- 
»  gitale  et  non  tout  à  fait  transversal,  afin  de  mieux s'accommo- 

>  deri  la  courbe  demi-circulaire  du  bord  dorsal  du  moignon. 
y»  Si  l'on  veut  que  son  bord  interne  ne  soit  pas  plus  mince  que 
»  l'externe,  il  faut,  pendant  qu'on  le  taille,  avoir  soin  de  tenir 

>  le  manche  du  couteau  beaucoup  plus  élevé  que  sa  pointe ,  et, 
»  pour  que  la  tête  phalangienne  des  métatarsiens,  celle  da  pre- 
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^ipî^.  l^rioul^,n'fffrétei  point  la  Jame  de  rinstrumeot,  îl 
^iqopofte^w  ^'[^^Mp^.A^^if  foitement  et  de  boonebeura  le 
.j»  tranc^au^jvej^  jLa  peau.  »  (Nouveinux  élémenl$  d€  m^dmne 
êpêraloi^re;  paçM.  Fe/p^flf^rt.  II,  p,  483,  484  et -480.) 

Ce  proc^4P  ^'^^  Yr^i{^^9A  ÏÏ^^  très-mal  décrit^  on  pourrait  le 
comparer  ayeopçlpi  je^pQ^  pfr  Tauteur.  Tout  ceci  |  comme  tant 
d'autres  cb/oses,  i^'a  paf;)^^oip  de  commentaires^ 

Rappelons  que  nous  avons  rencontré  à  Metz,  en  1813,  une 
^kylo^  qomplàte.dut^rse  ^t  du  métatarse;  elle  fut  la  suite 
d'un  riiumatjsrae  chronique.  L.!individu  succomba  au  typhuarë* 
gn^\'^  1)0; pied  éti^it  sain..  Npua  introduisîmes  à  plat  la  pointe  du 
cjouteiifu  au-ndle^ous  de  la  si^llie  scaphoïdienne  *,  noua  effleurtopea 
jCAliurlac^  osseu^i  (^tTic^stniment  alla  sortir  daps  le  point  op- 
posé ^  celui  pi^rlfiqi^}  ilétait  entré.  Nous  terminâmes  le  lambeau 
jijiférieur  coinm^  A^w  la  métliode  modifiée  de  Chopart;  puis  une 
jÎQi^isiop  4fiPfli'<^rculaire  &ite  sur  le  tarse  et  commencée  à  la  base 
j^  Çfd.  )a^f)^ei)ku.f  où. elle  revint  finir,  divisa  toutes  les  partioi 
j^o^e^L.  gni  iipcaifvra^QA.  ^  ti^su  o^seuf  ;.  il  fut  aisé  de  le  9cier* 
yne  jifompfasse  fepdU^.^ipp^A  i&  ^cie  de  déchirer  les  chairs.  Il 
-n'^st  point  liijesoiQ  de.direiqi^  ^  quelques  métatarsiens  seulement 
^jlUfjept  A|df.yjq$és,  on  Lea^^r^t.après  avoir  désarticulé  les  autres. 
,    fil,  4lMitfifr^0.{ikVf^r^i€aù  4^  V0,rii(ml0tiQn  tarso-nUiatar^ 
^  liennf,  ,pomi^i^  }usqu\à  Vâge  de  quatorze  à  quinze  an$; 
j»  JàH$  gr^Uiqueis  qtiki  ^ristUient  relativeimni  à  f opération.-^ 
^  ri^  déîk  donné  gm  G^ts  analomiques  dans  mon  méinoiresur 
^  l>WPMtfkt}o^  ip(^tal;jaifso*phalapgienne;  ils  sont  extraits  de  l'ou- 
)i  ^iffidfi.îe^ M, terres  sur  To^téogénie^  je  vais  les  exposer  de 
y^  nqdi^^eWfUn  (^\\.  ^ràsrr^emtfiFquable  ^  c'est  que ,  quelle  que  soit  la 
»  petitesse  des  os  du  métatarse  et  des  trois  ordres  de  pbalapgea, 
j^  ^uf  ipode  de  f^ro^op  est  h^  m4me  que  celui  du  fémur,  de 
^  rbw^éruPï  et  dfi  tpu^  lea  autres  os  longs.;  leurs  deux  bouts  se 
,^  dév^loppep^  i^^pf^rém^pt,  de  l^ur  coi^  et  beaucoup  plop  tard 
)it  que  itt^.  lltéi^\^Àe^lkqw  les  e^trémitçs  arti^aires  des  mé- 
.)f  tatamem&,e^  des  phalanges  resteiU  longtemps  séparées  les  unea 
V  4^  autres  par  un  intervalle  cartilagineux,  dont  l'étendue  esten 
yif  raison  inverse  de  Tàge ,  jusqu'à  l,a  quiuzième  ou  la  vingtième 
)i  anùjée»  époque  k  laquelle  l'oasifioation  de  cette  partie  du  pied 
^  se  t^mtue  en  même  temps  que  celle  des  bouts  des  os  les  plus 
)>  longs  de,)*économie. 
.    H  U  r^si^te  de  ces  diapo^tioos  que  chez  les  jeunes  sujets  le 
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)i  couteau  pouvant  diviser  les  cartilages ,  nous  Amputerons  le  pied 
»  una ligne  ou  deux  au  devant  du  métatarse,  lorsque  Tétat  pa- 
»  thologique  nou$  le  permettra  »  (Mémoire  sur  les  amputa- 
fions  partiellu  du  pied^  par  /.  Lis  franc;  Archives  géniraks  de 
médecine^  août  1823).  J'ai  déjà  dit,  dans  les  généralités,  que  je 
redoutais  beaucoup  les  amputations  pratiquées  trop  près  des  arti- 
culations, que  j'y  avais  renoncé  à  cause  des  accidents  inflammi^ 
toires  très-^ves  et  souvent  funestes  que  j*ai  vus  se  développer 
dans  ces  articles;  aussi  je  n'ai  cité  les  données  anatomiques  pré* 
cédenteset  les  &its  thérapeutiques  qui  en  découlent  que  pour  Us 
dûrurgiens  qui  ne  partageait  pas  mes  craintes. 

En  traitant  de  Tamputation  à  la  méthode  de  Chapûri^  nous 
prouverons  que  jusqu'à  r4ge  de  quatone  à  quiEm  ans  nous 
pouvons  retrancher  le  pied  dans  la  continuité  ^du  tarse  sans  être 
obligé  de  recourir  à  la  scie-,  ainsi,  la  maladie  exigeant  TablatioD 
d'une  partie  du  pied  s'étend-elie  au  delà  du  méUtarse  ?  ou  pour» 
rai t  couper  plus  loin  sans  difficulté;  mais^  en  prooédant  de  là 
sorte,  on  ouvrirait  les  capsules  articulaires  appartenant  aux  ar^ 
ticulations  des  trois  cunéiformes  entre  eux,  et  à  celle  du  dernier 
de  ces  os  avec  le  cuboïde  ;  cet  inconvénient  n'est  pas  attaché  à  la 
section  de  la  partie  antérieure  du  premier  cunéiforme  quand  le 
second  métatarsien  est  enlevé. 

Mais  dans  le  cas  de  carie  de  l'extrémité  postérieure  des  meta** 
tarsiens ,  les  os  que  doit  épargner  l'instrument  sont  souvent  asseï 
ramollis  et  raréfiés ,  pour  que  le  couteau  puisse  les  couper 
presque  aussi  facilement  que  les  parties  molles^  cependant  ces  ce 
n'offrent  aucune  érosion,  et  ils  sont  couverts  à  l'ordinaire  par 
leurs  cartilages  (F.  dans  le  premier  volume  de  ma  Clinique  cAh 
rurgicale,  p.  339,  l'analyse  du  beau  travail  de  M.  Malespine). 
Iliaut  conclure  de  œ  fait  d'anatomie  pathologique,  que  pen- 
dant la  manœuvre  le  x^hirurgien  évitera  d'intéresser  surtout  pro** 
fondement  la  première  rangée  du  tarse)  nous  devons  néan*« 
moins  ajouter  que  la  lésion  organique  dont  nous  venons  de 
parler  n'est  pas  grave  en  elle-même ,  que  les  observations  en  fa-* 
veur  de  cette  opinion  ont  prouvé  l'assertion  de  M.  Malespine; 
«  nous  pourrions  emprunter  à  notre  pratique  des  faits  assez  nom^ 
breux  que  nous  n'avions  pas  expliqués ,  et  qui  viendraient  étayer 
la  manière  de  voir  de  M.  Malespine;  parmi  ces  faits,  rapportons 
les  suivants  :  nous  avions  vu  dans  les  amputations  partielles  du 
pied,  par  exemple,  le  couteau  enlever  quelques  portions  de  car* 
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filages  et  même  du  tissu  des  os  que  devait  épargner  ropëration  ; 
nous  avions  vu  ces  os  ramollis,  raréfiés,  sans  végétation  et  sans 
infiltration  purulente,  et  nous  avions  conçu  de  grandes  inquié- 
tudes pour  les  malades;néanmoins  laguérison  avait  été  obtenue.  » 
(Clinique  chirurgicale  de  rhôpilal  de  la  Pitié ,  par  /.  Lisfranc,  ) 

lorsque  les  os  ramollis,  comme  nous  venons  de  le  dire,  sont 
cariés,  et  que  le  chirurgien  les  trouve  à  cet  état,  contre  son  at- 
tente, ne  pourrait-il  pas,  au  lieu  de  se  servir  de  la  scie  ou  de  pra- 
tiquer l'amputation  dans  une  autre  articulation  ou  dans  la  conti- 
nuité du  membre,  inciser  derrière  la  carie  le  tissu  osseui  ramolli, 
avec  le  couteau ,  et  continuer  la  manœuvre  s'il  ne  rencontrait  pas 
du  pus  dans  les  cellules  osseuses?  N'éviterait-il  pas  ainsi,  même 
consécutivement ,  une  seconde  opération  ?  Il  nous  semble,  d*après 
les  faits  que  nous  venons  de  citer,  qu'il  devrait  réussir  ;  le  membre 
serait  sacrifié  dans  une  moins  grande  étendue.  Faisons  remarquer 
que  s'il  existait  une  diathèse ,  il  faudrait  nécessairement  la  com- 
battre, et  que  si ,  comme  le  ramollissement  dont  nous  nous  oc- 
cupons ,  elle  était  trop  développée,  on  devrait  renoncer  aux  idées 
que  nous  venons  d'émettre.  Nous  avons  d'ailleurs  cité,  en  traitant 
des  généralités ,  des  cas  dans  lesquels  la  carie  n'affectait  que  Tune 
des  surfaces  articulaires,  quoiqu'elle  siégeât  dans  l'articulation  à 
laquelle  ces  surfaces  articulaires  appartenaient.  J'ai  cru  que  ces 
données,  échappées  môme  aux  auteurs  modernes ,  étaient  assez 
importantes  pour  être  consignées  ici. 

Pansement. — On  lie  les  artères  pédieuses,  plantaires,  et  quel- 
ques autres  branches  artérielles.  Voyez  d'ailleurs  pour  l'applica- 
tion de  l'appareil,  pour  la  position  du  membre,  pour  les  acci- 
dents, pour  la  manière  dont  la  plaie  se  cicatrise,  l'amputation  à 
la  méthode  de  Chopart 

Avantages  de  Vamputation  dans  Varticulation  tarso-mita* 
tarsienne.  —  A  l'occasion  des  généralités  sur  les  amputations  des 
membres  dans  leur  continuité ,  et  lorsque  nous  nous  sommes  oc- 
cupé de  l'amputation  en  masse  de  tous  les  os  du  métatarse  sur  le 
même  endroit ,  nous  avons  signalé  les  accidents  gi^ves  de  ces  opé- 
rations pratiquées  trop  près  des  articulations ,  il  serait  donc  inutile 
de  revenir  sur  ce  point  important  de  thérapeutique  chirurgicale  ; 
nous  avons  fait  aussi  remarquer  qu'en  coupant  très-loin  les  méta- 
tarsiens, on  ne  pouvait  pas  se  servir  des  cisailles  de  Liston <,  que 
ces  cisailles  ne  pouvaient  pas  non  plus  retrancher  le  premier  ni 
même  le  cinquième  près  de  leur  extrémité  postérieure,  qu'il 
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n'était  pas  permis ,  à  cause  de  l'étroitesse  des  espaces  interosseux 
en  arrière,  de  dénuder  complètement  les  os  de  leurs  parties 
molles ,  et  qu'elles  étaient  alors  nécessairement  soumises  à  Tac- 
tioQ  de  la  scie,  nouvel  inconvénient  excessivement  grave,  etc..  ; 
il  n'est  pas  inutile  de  reproduire  ces  idées ,  contre  Topinion  de 
quelques  chirurgiens  qui  semblent  vouloir  presque  toujours  pro- 
scrire Tamputation  dans  l'articulation  taiSo-métatarsienne. 

L'amputation  de  tous  les  métatarsiens  en  masse  ^oit  être  pré- 
férée à  l'opération  de  Chopari  toutes  les  fois  que  le  désordre  des 
parties  molles  le  permet  :  notre  niétbode  conserve  entièrement  le 
tarse;  le  bord  tibial  du  membre  gagne  quatre  centimètres  cinq 
millimètres  (on  pouee  et  demi)  de  longueur,  et  le  bord  pércmier 
un  centimètre  dnq  millimètres  environ  (un  demi-pouce);  la 
jambe  reposera  donc  sur  une  base  moins  courte  et'moins  étroite , 
et  la  marche  aequerni  plus  de  sûreté  et  plus  de  promptitude^;  la 
forme  do  ipieà  ne  perdra'  pas  autant  de  son  élégance ,  et  les 
moyens  prothétiques  seront  appliqués  avec  beaucoup  plus  d^a^ 
vantage. 

Mais  donnons  encore  une  preuve  de  la  bonté  avec  laquelle  nous 
sommes  fort  souvent  traité  par  nos  aimables  confrères  qui  van- 
tent ,  qui  font  tant  vanter  la  douceur  de  leur  caractère  comparée 
à  l'flpreté  du  nôtre. 

«  En  effet,  diton ,  dans  cette  opération  (amputation  des  cinq 
B  métatarsiens  en  masse  dans  leur  contiguïté)  on  conserve  le 
»  tendon  du  muscle  jambier  antérieur,  que  Ton  enlève  quand  on 
»  opère  d'après  la  méthode  de  Chopart  ;  circonstance  qui  assure , 
»  ajoote-t-on,  la  flexion  du  pied  mutilé  sur  la  jambe,  l'empdche 
»  d'être  entraîné  continuellement  dans  l'extension ,  et  le  rend  ca- 
»  pable  de  servir  à  la  station  et  à  la  progression  » . . . .  k  Ce  serait 
»  en  effet  être  par  trop  crédule  de  penser  que ,  dans  l'amputation 
n  tarso-uiétatarsienne.  le  seul  jambier  antérieur  puisse  ftiire  éqni- 
»  libre  aux  muscles  nombreux  et  très-forts  qui  sollicitent  le  pied 
«  si  avantageusement  dans  le  sens  de  Textension.  »  {Mémoire  $ur 
Tamputaiien  partielle  du  pied ,  lu  à  la  ^anee  annuelle  de  la 
êOcUlé  anatamiquey  par  M.  Frédéric  Blandin,  Nm^vette  en 
bUolhique  nUdieale,  1. 1 ,  p.  212,  année  1828. ) 

J'ai  cependant  écrit  en  1815,qui  est,  je  crois,  antérieur  à  18S8, 
les  lignes  suivantes  :  «  Les  os  qu'a  épargnés  l'instrument  (dans 
»  l'ampotation  tarso-métatarsienne)  ne  se  déplaceront  jamais  ;  les 
n  jumeaux  et  les  soléaires  les  luxeraimt  difficilement  si  leurs 
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)»  mascla&  ftécbiweura,  dont  les  Abros  restent  adhéraniM  à  It  ^ 
»  tutrice  ou  sur  la  bce  dor&ale  des  tarsiens ,  ne  rendaient  pat 
»  toute  espèce  de  luxation  impossible.  )»^  (Nouvelle  miihodi 
opératoire  pour  r amputation  partielle  du  pied  etc.^  par  /.  Lis*' 
franc ^  p.  24et2o^  chex  Gabon ,  libraire,  1815.  ) 

Voilà  un  autre  texte  publié  en  1823 ,  et  qui  n'est  pas  non  pins 
postérieur  à  1828  :  te  Les  os  du  tarse  ne  se  luxeront  jamais  ^ 
»  ppisque  les  contractii^ns  des  muscles  jumeaux  etaoléaires  seront 
]t  balancées  par  la  longueur  du  levier  (à  la  snite  de  Tamputaticil 
»  dans  Tarticulation  tafso-métatarsienne)  et  par  l'adiiérenoe  aor 
»  la  face  dorsale  du  moignw  de  tous  les  tendons  qui  s'y  rencoa^ 
>  trent.  J'ai  montré  Texactitude  de  ce  dernier  foit>  sur  un  pied 
»  que  j'ai  déposé  daus  le  beau  cabiaei  d'aoaiomie  pathologîqitti 
»  de  la  Pitié  ^  le  sujet  avait  succombé  i^  la  suite  d'une  autre  ma« 
»  ladie  après  la  cicatrisation  entière  de  la  pkûe  t^^ (Mémoire  sur 
U$  amputations  partielleê  du  pied  y  par  J.  Lisframe;  Àrdmee 
génératis  de  médecine  ^  août  1823).  Pourquoi  M*  BUmdin  n'ar» 
t-il  fait  aucune  mention  de  ces  deux  passages  de  mes  mémoires? 
pourquoi  a-t-il  gardé  le  mAme  silence  dana  le  Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratique^  1829?  Je  laisse  au  lecteur 
le  soin  déjuger  cette  question» 

M.  Edouard  Laborie ,  cbef  de  clinique  de  la  Faculté  de  méde^ 
cine  de  Paris,  a  publié  en  1843  un  mémoire  ayant  pour  titre 
Quelq%uê  comidéralioneeur  la  valeur  relative  des  amputatione 
partielles  du  pied^  cbes  BaiUière.  Ge  tiwail  important,  qui  fail 
beaucoup  d'honneur  à  son  judidtux  auteur,  renferme  des  ooa* 
naissances  anatomiques  profondes,  une  logique  sévère,  une  in^ 
dépcndanoeet  une  loyauté  malbeureusement  trop  peu  communes  % 
il  est  en  effet  bien  des  hommes  qui  ont  donné  de  trop  déploriblea 
et  trop  funestes  exemples^  car,  je  le  répète  encore  avec  BagHvi^ 
nom  agitur  de  pelle  humanà.  Nous  allona  puiser  dans  Tex* 
celleni  mémoire  que  nous  venons  ée  citer. 

.Loniqu'on  fait  l'ampoution  de  tous  ka  oa  du  métatarsa  e&* 
semble,  on  eonsarve  une  portion  de  Tinsertion  inférieure  da  iwat* 
bi«r  eatérietr  ;  M  épargne  une  plus  grande  étendue  des  tendona 
de  l'extenseur  commun  et  de  1  extenseur  propre  du  groa  orteil) 
pn  ditiae  aussi  près  de  leur  origine  tous  les  tendons  du  pédieux  ; 
noue  av0ns  prouvé  plus  haut  que  ces  trois  derniers  muscles  rea« 
tent  adhérente  sur  la  face  dorsale  du  moignon  :  Tadhérenoe  de 
l'extenseur  commun  est  ftuûlitée  par  la  présence  du  péronier  aiv 
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t^ri^pir  lorsqu'il  6zisù  et  auiiu^l  il  est  uoi  ^  on  aait  ««eore  que  ce 
mosçle  péronier  s'attache  au  cuboide  à  l'aide  d'expansions  apo- 
névrottques ,  qu'il  en  est  ainsi  du  court  péronier  latéral  sur  le 
cuhoîde  :  or,  lors  même  que  contre  toute  espèce  de  notion  d'ai^ 
tomie  paihologique  on  voudrait  admettre  que  les  tendons  de  ]k 
face  dorsale  du  pied  pourraient  se  rétracter  jusque  sur  la  ré8;iA9 
antérieure  de  rarticulation  tibio* tarsienne,  on  vient  de  voir  que 
les  dispositions  normales  offertes  par  la  plupart  de  ces  tendons  f 'y 
opposeraient.  Comment  d'ailleurs  concevoir  que  des  cordes  teor 
dineoses  coupées  sur  la  région  dorsale  du  pjed,  à  n^euf  centimètret 
environ  (trois  pouces)  au  devant  de  cette  jointure,  soient  capa^ 
blee  d'éprouver  un  retrait  qui  amène  sur  elle  les  bouts  résultant  d^ 
cette  section.  Noun  ne  sommes  pas  étonné  de  ne  trouver  aucune 
mention  de  l'insertion  cuboîdienne  du  court  péronier  latéraL^ 
de  radbérenee  du  péronier  antérieur  à  l'extenseur  commup ,  d#ns 
la  trop  faible  argumentation  de  H.  Frédifiç  Blandin  contre  raia^ 
pntation  dai^  Tarticulation  tarsQ-métataraienne.  Nous  pouvons 
donc  hardiment  conclure  des  faits  qui  précèdent,  que  dans  toi|# 
les  CBS  tous  les  muscles  de  la  lace  dorsale  du  pied  y  resterpnt 
adhérents  à  la  suite  de  l'amputation  des  cinq  os  du  métatarse  en- 
semble dans  leur  contiguïté.  Voyons  maintenant  §i  quand  on 
opère  par  la  méthode  de  Chopaft^  en  suivant  les  précep^&^er 
jmduits  par  M.  Frédéric  Blandin ,  Topération  a  les  méme^  ayimr 
tagee»  Voici,  au  reste,  le  texte  de  ce  dernier  auteur  : 

%  Faites  iiveo  un  couteau  d'une  médiocre  longueur,  et  à  lame 
»  étroite  (amputation  à  la  méthode  de  Chopart)^  une  incision 
»  eoorbe  à  convexité  antérieure,  s'étendant  sur  le  dos  du  pied, 
»  dtt  bord  externe  au  bord  interne,  incision  qui  commencera  et 
»  finira  mtr  les  extrémités  de  la  ligne  articulaire,  mais  qui  la  dé- 
»  passera  sur  le  milieu  du  dos  du  pied  ^  de  façon  à  former  avec  la 
>  peau  ^  le^  tendons  fl^ous-jacents  un  petit  lambeau  qui ,  dans  la 
%  position  indiquée  dq  pied ,  se  rétracte  promptemenl  au  éL$là 
»  de  la  jointure  »  (Frédéric  Blandin,  Dictionnaire  de  médecin^  ef 
d#  ekiruffie  pratiquée f  t.  Il,  p,  284,jtnnée^  t8^9i.  Ainsi,  le 
lambeau  conseillé  pac  M.  Frédéric  Blaridia  est  celui  que  pnatir 
qnent  en  général  les  chirurgiens.  On  a  vu  qu'il  est  tellement 
ceart  qu'il  ee  rétracte  au  delà  de  F  articulation  qu'on  va  détruire^ 
ia  distance  à  laquelle  se  trouve  Tarticle  tihio-tarsien  du  point  de 
laiaee  dorsale  du  pied,  sur  lequel  passe  Tincision  semi-lunaire, 
n'est  qu'à  trois  centimètres  sept  millimètres  et  demi  environ 
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(quinze  lignes)  de  cet  article;  je  demande  aux  physiologistes, 
anx  opérateurs,  si  Taction  musculaire  n'est  pas  assez  souvent  ca- 
pable de  faire  éprouver  à  des  tendons  coupés  un  retrait  de  la  lon- 
gueur que  je  viens  d'indiquer-,  je  m'en  rapporte  entièrement  sur 
te  point  à  leur  savoir  et  à  leur  expérience.  Lorsque  je  faisais  mon 
cours  de  médecine  opératoire ,  j'ai  montré  que  ,  même  sur  le  ca- 
davre, celte  rétraction  peut  avoir  lieu  quelquefois;  jugrzdeses 
effets  sur  le  vivant.  J'ai  plusieurs  fois  disséqué  et  fait  voir,  dans 
mes  cours,  des  pieds  sur  lesquels  on  avait  pratiqué  l'amputation 
à  la  méthode  de  Chopart;\ik  plaie  résultant  de  l'opération  était 
cicatrisée  depuis  longtemps  -,  j'ai  constamment  trouvé  les  tendons  ' 
fléchisseurs  rétractés  jusqu'au  devant  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne;  il  est  néanmoins  possible  qu*il  n'en  soit  pas  toujours 
ainsi  ;  mais  je  crois  qu'alors  il  s'agit  d'une  exception. 

On  a  proposé  dans  ces  derniers  temps  de  modifier  l'amputa- 
tion à  la  méthode  de  Chopart  pour  s'opposer  à  la  rétraction  des 
tendons  ;  nous  croyons  que  ces  modifications  doivent  être  reje- 
tées ;  nous  pensons  que  nous  donnerons  la  preuve  de  ce  rejet. 

Personne  n'ignofe  combien  les  chirurgiens  redoutent  la  luxa- 
tion en  avant  de  l'astragale  et  du  calcanéum  après  l'amputation 
h  la  méthode  de  Chopart  ;  bien  qu'elle  ne  soit  pas  très-commune, 
tout  le  monde  connaît  les  efforts  des  opérateurs  pour  l'évita*; 
nous  les  signalerons  plus  tard  :  lorsqu'elle  a  lieu ,  les  malades 
marchent  sur  le  bout  du  moignon ,  sur  la  cicatrice  ;  elle  se  rompt  ; 
d'abord  la  progression  est  difUcile  ;  elle  devient  bientôt  impossi- 
ble sans  le  secours  des  béquilles;  il  est  même  des  malades  qui 
réclament  l'amputation  de  la  jambe.  Terminons  en  rappelant  que 
les  chirurgiens  cités  plus  haut  ont  opéré,  pour  la  plupart,  en  in- 
cisant, suivant  les  principes  indiqués  par  M.  Frédéric  BlamUn^  les 
parties  molles  de  la  face  dorsale  du  pied. 

D'après  les  raisonnements  et  les  faits  qui  précèdent^  on  parta- 
gera peut-être  notre  surprise  en  lisant  les  deux  passages  qui 
suivent  : 

<(  Après  cette  amputation  (celle  de  Chépart)  les  tendons  du 
»  pied  dorsaux  et  plantaires  contractent  des  adhérences  avec  la 
»  cicatrice ,  et  aussi  avec  la  tête  do  l'astragale  et  la  facette  du  cal- 
D  canéum  dépouillées  de  leur  cartilage....  d  a  Lorsque  Tampula- 
»  tion  tarsienne  a  été  faite  d'une  manière  régulière  (  c'est-à-dire 
»  suivant  le  procédé  indiqué  plus  haut  par  M.  Ff Mène  Blandin)^ 
»  le  moignon  du  pied  jouit  de  mouvements  parfaits  el  opposés  de 
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»  flexion  et  d'extension^  le  renversement  du  talon  est  nul]  et  la 
»  station  et  la  marche  s'exécutent  d'une  manière  presque  aussi 
»  satisfaisante  qu'après  l'amputation  tarso-métatarsienne.  »  (Fré- 
déric Blandin ,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pra^ 
tiques ,  t.  Il,  p.  285  et  290,  1829.) 

Mais  poursuivons  la  question  importante  que  nous  examinons  : 
dans  l'amputation  à  la  méthode  de  Choparty  le  cuboïde,  le  sca- 
phoîdeet  le  premier  cunéiforme  ayant  été  enlevés,  la  face  plan- 
taire du  pied  a  perdu  presque  complètement  sa  concavité^  cette 
&ce  manque  en  dehors  de  la  saillie  formée  par  le  premier  de  ces 
08,  et  en  dedans  de  celle  constituée  par  les  deux  derniers  ^  il  ré- 
sulte de  cette  fâcheuse  disposition  que ,  pour  s'appliquer  sur  le 
sol,  l'extrémité  antérieure  du  calcanéum  est  obligée  de  se  porter 
en  bas,  de  bire  exécuter  à  cet  os,  ainsi  qu'à  l'astragale,  un  mou- 
vement de  bascule  à  l'aide  duquel  la  partie  supérieure  de  ces  deux 
portions  du  tarse  est  amenée  assez  fortement  en  avant,  d'où  naît 
le  commencementdelaluxation,  tant  redoutée  par  les  chirurgiens. 
Nous  dirons  plus  tard  qu'en  donnant  à  la  bottine  que  portera  le 
malade  une  disposition  particulière ,  on  remédie  à  ce  dernier  in- 
convénient ,  qu'on  n'observe  pas  après  l'amputation^dans  l'articu- 
lation tarso-métatarsienne. 

Les  saillies  mousses  de  la  dernière  rangée  du  tarse  n'irritent 
point  le  lambeau;  on  l'y  applique  sans  qu'il  en  résulte  la  moin- 
dre déchirure  ni  le  plus  petit  clapier-,  mais,  pour  éviter  ce  der- 
nier accident,  disons-le  par  anticipation,  il  est  indispensable 
que  la  jambe  à  demi  fléchie  repose  sur  son  c6té  externe  pour 
donner  au  pus  un  écoulement  facile. 

La  plaie  résultant  de  l'amputation  dans  l'articulation  tarso-mé- 
tatarsienne  a  moins  d'étendue  que  celle  produite  par  l'amputa- 
tion à  la  méthode  de  Choparl;  il  serait  inutile  de  faire  ressortir 
les  avantages  de  cette  difiérence  en  faveur  de  la  première  de 
ces  opérations.  Les  surfaces  articulaires  métatarsiennes  de  la 
rangée  antérieure  du  tarse  ont  la  moitié  moins  de  hauteur  que 
celles  de  la  partie  antérieure  du  calcanéum  et  du  cuboïde  :  le 
lambeau  destiné  à  recouvrir  les  pieinières  sera  plus  large  et  plus 
Sicile  à  maintenir. 

Dans  la  méthode  de  Chopart ,  le  lambeau  plantaire  renferme 
les  gaines  des  tendons  extenseurs;  elles  sont  ouvertes;  tapissées 
par  une  synoviale,  elles  exposent  les  malades  à  de  violentes  in- 
flammations et  à  des  fistules  dont  la  guérison  est  ordinairement 
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très-difflcfle  à  obtenir.  L'amputation  dans  l'articulation  tarso- 
métatarsienne n'est  point  soumise  à  ces  inconvénients.  Le  procéda 
de  M.  Saudens  pour  l'amputation  de  Chopart^  et  qui  consiste  à 
faire  un  lambeau  dorsal  unique ,  constitué  seulement  par  la  peau, 
est  trop  défectueux  pour  être  adopté;  nous  lui  adressons  les 
mêmes  reproches  qu'à  un  mode  opératoire  semblable  imaginé 
par  le  même  auteur  à  Toccasion  de  la  désarticulation  des  cinq  os 
du  métatarse  ensemble.  Quant  a  celui  de  H.  Sédilloty  il  a  le  désa- 
vantage de  ne  couvrir  en  dehors  les  surfaces  osseuses  qu'avec  de 
la  peau;  la  cicatrice  qui  suit  l'opération  si^ge  en  très-grande  par- 
tie en  avant  et  en  bas ,  d'où  résulte  pour  la  marche  de  graves 
inconvénients  :  nous  le  rejetons  aussi  (F.  d'ailleurs  le  chapitre 
ayant  pour  titre  :  Amputation  à  la  méthode  de  Chopart)-^  nous 
pensons  donc  que  ces  deux  procédés  ne  peuvent  pas  être  invo- 
qués en  faveur  de  cette  dernière  opération. 

Nous  arrivons  à  l'objection,  sur  laquelle  M.  Frédéric  Blandin 
a  tant  insisté  pour  faire  rejeter  l'amputation  dans  l'articulation 
tarso-métatarsienne ,  lors  même  que  les  circonstances  pathologi- 
ques les  plus  avantageuses  permettent  de  la  pratiquer.  Citons 
encore ,  toujours  dans  l'intérêt  de  la  science,  le  texte  de  cet  au- 
teur: 

«  Mais  il  en  est  autrement  des  surfaces  osseuses  mises  à  nu  ; 
»  on  a  vu  en  effet,  qu'une  membrane  synoviale  très-anfractueuse 
»  et  très-étendue  est  mise  à  nu  dans  l'amputation  tarso-métatar- 
»  sienne ,  tandis  que  Pamputalion  tarsienne  est  plus  favora- 
»  blement  disposée  sous  ce  point  de  vue.  »  (Frédéric  Blandin  , 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  y  t.  II, 
p.  290,  année  1829.) 

Dans  mon  mémoire  publié  en  août  1823  (Archives  générales 
de  médecine) y  j'ai  déjà  signalé  les  membranes  indiquées  par 
M.  Frédéric  Blandin;  elles  l'avaient  été  avant  moi;  mais  comme 
nous  l'avons  déjà  dit  (F.  VAnatomie  chirurgicale  au  commen- 
cement de  ce  chapitre) ,  la  synonviale  qui  siège  entre  le  deuxième 
métatarsien  et  le  second  cunéiforme  communique  seulement  en 
haut  avec  celle  qui  tapisse  la  mortaise  qui  reçoit  le  deuxième  os 
du  métatarse;  de  l'aveu  des  anatomistes, cette  communication  est 
très-petite,  fort  étroite,  très-serrée  :  elle  n'existe  pas  toujours; 
pourquoi  M.  Frédéric  Blandin  n'a-t-il  pas  même  noté  ces  dé- 
tails? ils  sont  très -importants  dans  la  question  qui  nous  occupe. 

La  disposition  très-étroite  et  très-resserrée  de  la  communica- 
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tîM  tjÈpviàlé  dont  nous  tnitood  doit  rendre  dIAeile  la  pro- 
pegaticm  de  rinflammation  dans  la  jointure  des  deux  premiers 
Gonéiformes  et  dans  la  triple  articulation  antërieure  du  sea- 
phoide  ;  on  n'a  pas,  que  je  sache,  obsenrë  jusque  aujourd'hui 
raeeident  tait  redouté  par  M.  i^édénc  Blandin;  cependant  le 
nombre  des  amputations  dans  l'articulation  tarso-métatarsienne 
a  été  porté  assez  loin  pour  qu'on  ne  les  compte  plus. 

8î,  comme  on  l'a  proposé,  on  coupait  avec  la  scie  rextrémité 
postérieure  du  corps  du  second  métatarsien,  on  laisserait  la  tête 
de  cet  os  dans  la  mortaise  formée  par  les  trois  cunéiformes  ;  la  sy- 
noviale du  second  et  du  troisième  os  du  métatarse  étant  la  même, 
le  mode  d'opérer  que  nous  venons  d'indiquer  et  que  nous  reje- 
tons, aurait  donc  Tineonvénient  d'étendre  la  surfoce  sur  laquelle 
on  redoute  Tiniammation  ^  car  on  ajouterait  à  cette  surflice 
Mlle  de  l'extrémité  postérieure  et  articulaire  du  second  méta- 
tarsien. 

Mats  l'amputation  à  la  méthode  de  Chopart  est-elle  exempte 
des  reproches  sanglants  adressés  par  M.  Frédéric  Blandin  à  l'am- 
putation dans  l'articulation  tarso-métatarsienne?  On  a  va  dans 
son  texte  cité  plus  haut  ce  qu'en  dit  cet  auteur;  on  se  rappelle 
qn'après  avoir  en  effet  parlé  de  l'amputation  tarso-métatarsienne 
soua  le  rapport  qui  nous  occupe,  il  se  sert  seulement  des  expres- 
sions suivantes  :  tandis  que  f  amputation  tanienne  est  plus  fc^ 
varablemeni  disposée  sous  ce  point  de  vue  (membrane  synoviale). 
Eh  bien!  lecteur,  qu'en  pensez- vous?  C'est  en  1829  que  cette 
phrase  a  été  écrite  ;  ne  ferait-elle  pas  croire  que  la  synoviale  de 
Tartieulation  de  l'astragale  avec  le  scapholde ,  du  cuboïde  avec 
le  calcanéum,  n'a  aucune  communication  avec  les  jointures  for- 
mées par  le  premier  et  par*  le  dernier  de  ces  os?  Si  telle  n'était 
pas  la  croyance  de  M.  Frédéric  Blandin,  pourquoi  ne  s'est-il 
pas  expliqué  clairement?  car  dans  l'amputation  de  Chopart ,  on 
traverse  l'article  astragalo-scaphoîdien  et  calcanéo-cuboïdlen; 
or,  l'articulation  antérieure  de  l'astragale  avec  le  calcanéum  est 
ouverte ,  puisque  tous  ces  articles  communiquent  entre  eux  ; 
quelquefois  même  cette  communication  s'étend  jusqu'à  la  con- 
tiguîtéosseusecalcanéo-astragalienne  postérieure  \  d'ailleurs,  dans 
l'amputation  à  la  méthode  de  Chopart,  on  coupe  le  ligament  qui 
remit  supérieurement  l'astragale  au  scaphoïde;  on  sait  que  ce 
ligament  n'est  séparé  de  l'articulation  tibio-tarsienne  que  par 
Pépaisseur  de  l'espèce  de  membrane.  lfgâniSfliÈiî^.flui  soutient 
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antériearemeDt  rarticulation  du  pied  avec  la  jambe  et  qui  s'im* 
plante  immédiatement  derrière  la  tête  de  l'os  que  nous  venons 
d'indiquer.  L'on  opère  donc  très-près  de  l'article  tibio-tarsien  et 
à  la  rigueur  rinflammation  peut  y  pénétrer.  J'ai  vu  assez  souvent 
des  chirurgiens  même  déjà  habiles  ouvrir  cette  articulation  en 
pratiquant  sur  le  cadavre  l'amputation  dans  la  jointure  astragalo* 
scaphoîdo-calcanéo-cuboîdienne. 

Dans  l'amputation  tarso-métatarsienne ,  on  opère  plus  loin  du 
centre  de  la  circulation,  et  sous  ce  rapport  encore,  cette  opération 
offre  moins  de  danger  que  celle  de  Chopart. 

On  a  parlé  des  difficultés  de  l'amputation  dans  l'article  tarso- 
métatarsien  ^  mais  je  l'ai  dit  plus  haut,  j'ai  prouvé  dans  mes 
cours  qu'en  suivant  ma  méthode  opératoire ,  l'opération  est  de- 
venue facile  et  prompte  même  pour  des  mains  ordinaires. 

On  a  prétendu  que  l'amputation  des  cinq  métatarsiens  ensem- 
ble dans  leur  contiguïté  est  très-douloureuse-,  cette  idée  n'a  de 
valeur  que  si  l'opérateur  inhabile,  et  ignorant  les  principes  les  plus 
simples  de  médecine  opératoire ,  tiraille ,  tord ,  déchire  les  parUes 
molles. 

Pour  empêcher  la  luxation  en  avant  de  l'astragale  et  du  calca- 
néum  après  l'amputation  à  la  méthode  de  Chopart^  on  a  proposé 
dans  ces  derniers  temps  :  l"*  de  faire  le  lambeau  supérieur  pluê 
long;  ^  de  n'inciser  d'abord  que  les  téguments  sur  la  face  dor- 
sale du  pied,  et  de  diviser  ensuite  les  tendons  plus  près  des  orteils 
à  un  centimètre  environ  (quatre  lignes)  du  bor4  postérieur  de 
la  solution  de  continuité  qu'on  vient  de  produire^  3^  de  former 
le  lambeau  plantaire  uniquement  avec  la  peau  non  dédoublée  de 
son  tissu  cellulaire;  4*^  de  couper  les  tendons  fléchisseurs  à  ras  les 
os  épargnés  par  l'opération. 

Donnons ,  comme  nous  l'avons  promis ,  la  preuve  des  incon- 
vénients graves  attachés  à  ce  procédé  :  1**  nous  avons  déjà  dit 
dans  les  généralités  et  même  dans  ce  chapitre  combien  il  est 
désavantageux  de  pratiquer  un  lambeau  supérieur  et  un  inCé- 
rieur  ;  il  serait  donc  inutile  de  reproduire  les  arguments  sur  les- 
quels l'assertion  que  nous  venons  d'émettre  est  fondée;  2^  que 
deviendront  les  tendons  qu'on  aura  coupés  à  un  centimètre  en- 
viroi\  (  quatre  lignes  )  plus  près  des  orteils  que  la  peau  ?  Nous 
croyons  que  les  plus  petits  de  ces  tendons  ne  se  rétracteront  pas 
assez  pour  se  loger  sous  les  téguments*,  restés  à. nu,  ils  pourront 
s'exfolier;  cbus  tousses  cas  ,  les  cordes  tendineuses  retarderont 
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plus  ou  moins  le  développement  et  la  marcfae  de  la  cicatrice  ; 
adhérentes  au  bout  du  moignon  ,  elles  tirailleront  le  ti$$u 
inodulaire,  Tirriteront,  y  produiront  des  douleurs,  pourront 
Tenflamnier  et  l'exposer  à  des  déchirures  ^  3®  en  faisant  le  lam- 
beau plantaire  avec  la  peau  exclusivement,  le  malade  est  soumis 
aux  résultats  fâcheux  déjà  indiqués  dans  ce  chapitre ,  et  la  cica* 
trice  se  trouve  sur  le  bout  du  moignon  dans  le  procédé  dont 
nous  nous  occupons.  D'après  ce  qui  précède ,  nous  n'admetloos 
pas  ce  mode  opératoire. 

Afin  de  s'opposer  à  la  luxation  en  avant  de  Tastragale  et  du 
calcanéum,  Antoine  Petit  pi-atiqua  la  section  du  tendon  d'Achille 
en  1788 ,  idée  qui  depuis  cette  époque  a  été  donnée  plusieurs 
fois  et  même  assez  récemment  comme  nouvelle  :  au  rapport  de 
Pffry ,  Tauteur  que  nous  venons  de  nommer  n^eut  pas  lieu  d'être 
tris-satisfait  des  résultats  de  sa  tentative;  depuis  longtemps 
les  chirurgiens  Pont  rejetée. 

Biais  indiquons  d'autres  moyens  destinés  à  prévenir  Taccident 
dont  nous  traitons  :  pour  neutraliser  Taction  des  muscles  exten- 
seurs on  met  et  Ton  tnaintient  la  jambe  dans  la  position  à  demi 
fléchie  immédiatement  après  l'amputation  ;  ce  membre  repose 
sur  son  côté  exierne;  cette  position  a  le  double  avantage  de  Tour- 
nir  au  pus  un  écoulement  facile,  puisque  fatigle  péronierde  la 
solution  de  continuité  en  devient  le  point  le  plus  dt^ctivê:  j*ai  cité 
dans  mon  premier  mémoire  un  cas  dans  lequel  Toubli  du  pré- 
cepte sur  lequel  j'insiste,  occasionna ^  dans  Tun  des  hôpitaux 
de  Paris,  la  luxation  en  avant  des  os  épargnés  par  Tinstru- 
ment,  avant  même  que  la  plaie  résultant  de  l'opération  fiàt  cica- 
trisée. 

On  concourt  encore  à  éviter  l'accident  dont  nous  nous  occupons 
si  les  bandelettes  agglutinatives,  destinées  d'ailleurs  à  soutenir 
le  lambeau,  sont  fixées  en  arrière  à  douze  centimètres  (quatre 
pouces)  au-dessus  du  talon  et  viennent  se  rendre  au  même  niveau 
sur  la  partie  antérieure  de  la  jambe.  Les  emplâtres  agglutinatifs, 
disposés  d'après  les  principes  établis  dans  le  premier  volume  de 
cet  ouvrage,  sont  infiniment  préférables  à  la  longue  compresse 
avec  laquelle  on  a  voulu  les  remplacer;  elle  agit,  il  est  vrai, 
dans  le  sens  de  ces  emplâtres,  mais  avec  moins  d'efficacité, 
car  elle  ne  s'applique  pas  aussi  exactement;  elle  n'est  pas 
£icilement  contenue  d'une  manière  convenable.  Faisons  reniar^ 
quer  que  les  deux  derniers  moyens  sur  lesquels  nous  venons 
II.  » 
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d'insister  ne  suffisent  pas  toujours  pour  empêcher  la  déviation 
dont  nous  trditons. 

Afin  de  rendre  moins  faeile  la  luxation  en  avant  de  l'astragale 
et  ducalcanéum  après  l'amputation  à  la  méthode  de  Chopart^ 
on  disposera  la  bottine  du  malade  de  manière  que  sa  partie  in- 
férieure forme  un  plan  incliné  d'avant  en  arrière ,  et  dont  l'extré- 
mité antérieure  sera  plus  élevée  de  deux  centimètres  environ 
(huit  lignes)  que  la  postérieure. 

Pour  empêcher  l'accident  dont  nous  parions,  on  a  conseillé 
de  faire  porter  à  Topéré,  aussitôt  qu'il  commence  à  marcher, 
Bne  espèce  de  bottine  qui  agit  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en 
haut  sur  le  moignon,  et  qui  s'oppose  au  mouvement  de  baseule 
que  l'astragale  et  le  calcanéuin  pourraient  exécuter  en  avant. 
11.  CharrièTB  a  imaginé  un  appareil  ingénieux  qui  remplit  par- 
faitement rindicatioD  ;  mais  tous  les  malades  ne  peuvent  pas  se 
procurer  des  moyens  orthopédiques  \  d*ailieurs  il  n'est  pas  besoin 
de  dire  qu'ils  neutralisent  les  mouvements  du  pied  et  qu'ils  sont 
toujours  plus  ou  moins  visibles. 

Il  n'est  pas  possible ,  dans  l'état  actuel  de  la  science ,  d'établir 
tm  parallèle  pour  la  mortalité  produite  par  chacune  des  opérations 
dont  nous  venons  de  nous  occuper. 

M.  F.  Blandin  avance ,  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
ehirurgif  pratiques  ^  t.  11,  p.  289,  que  j*ai  perdu  deux  sujets  à 
la  suite  de  l'amputation  dans  rarticul9tion  tarso-mélatarsienne. 
Je  prie  M.  Blandin  de  nous  indiquer  la  source  dans  laquelle  il  a 
puisé  ce  document  que  je  maintiens  inexact  :  sur  dix  malades 
auxquels  j'ai  enlevé  les  cinq  os  du  métatar?e  ensemble  en  opé- 
rant dans  leur  contiguïté,  un  seul  a  succombé.  M.  Blandin 
ignore-t-ll  que  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  des  inléréis  de  la  science 
et  des  revers  de  ses  confrères ,  on  ne  doit  citer  que  des  faits  dont 
la  véracité  est  bien  constatée  ? 

Ainsi,  d'après  ce  qui  précède,  s'écroule  nécessairement  Fin* 
complète,  hi  pâle  et  la  trop  faible  argumentation  de  M.  Frédéric 
Blandin;  on  peut  conclure  hardiment  que  l'amputation  tarso- 
métatarsienne  doit  être  préférée  à  celle  de  Chopart  toutes  les 
fois  que  l'état  pathologique  le  permet. 
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AMPUTATION  A  LA  MÉTHODK  mC  CHOPAUT,  C'«8T*A-B1R«  DAltfl 
LB8  ARTICULATIONS  DB  L'aSTIAOALS  AVEC  LB  8CAPH(^DB,  DD 
CALCAMÉUM   AVBG  LB  CUBOlOB. 

Analùtniê  ckirurgioule  de  larHculalion  cakanéo^eubotâo^ 
osiragalo^êeaphotiienM  considérée  danê  l'âgeaduttt.  —  l\  serait 
iauiile  de  dire  qae  cette  articulation  eat  furmée  :  4*  par  Taslra- 
gale  situé  en  haut  ;  2"  par  le  calcanéom  placé  en  bas;  9*  paf 
le  scapboîde  qu'on  trouve  en  dedans  et  en  avant;  4*  par  la 
cuboîde  qui  siî'ge  en  dehors  et  en  avant. 

Qnellei  sont  k$  données  pour  fair$  reconnaUrê  la  jointure 
dont  nous  nous  occupons?  —  l*Si  l'un  met  le  pied  dans  Texten- 
sion ,  le  e6té  externe  de  l'article  se  trouve  à  trois  centimètres 
ou  tfois  centimôtres  sept  onillimètresetderoi  (douze  ou  quinze 
lignes)  au  devant  de  rextréinité  inférieure  du  péroné  *,  S^  la  face 
dorsale  de  rarticufattton  siège  à  trois  centimètres  environ  (un 
pouce)  de  Tarticulution  tibiu- tarsienne;  3**  enfin  son  côté  Interne 
se  rencuntre  à  deux  centimètres  cinq  miilimèirei»  ou  deux  cen* 
timèlres  sept  millimètres  et  dnmi  envinm  (dix  ou  onae  lignes) 
au  devant  de  la  malléole  interne  :  n'omettons  pas  de  faire  remar- 
quer que  ces  données  ne  sont  qu^approximativea.  il  en  est  d'au- 
tres iiiAuiment  plus  iinp^irtantes,  les  voici  : 

V  Rii^ierand  a  indiqué  la  saillie  du  scapboîde;  pour  la 
reconnattre,  l'opérateur  applique  les  doigta  imlicaleur  et  mé^ 
dius  sur  la  malléole  interne;  il  longe  le  bord  tihial  du  pied;  fH 
première  ttibérosité  qu'il  rencontre  est  ordinairement  te  sca* 
phuiAa. 

ir  L>»  pied  est  étendu  ;  on  le  porte  en  bas  et  dans  Tadduction  ;  le 
o6té  externe  antérieur  et  supérieur  de  I  astragale  offre  alors  une 
saillie  très-appréciable  indiquée  parDupiiy/ren;  pour  la  reconnaf- 
tre,  on  divise  fe^paee  interiiialieolatie antérieur  en  trois  parties; 
ce:ità  Tunion  du  tiers  externe  de  cet  espace  avec  ses  deux  tiers 
internes  qu'on  applique  le  doigt  indic«teur  ;  il  suit  directement  la 
face  dorssde  du  |)ie<i;  la  première  émin^nce  qu'il  trouve  est  la 
tête  de lastragnle^  au  côté  externe  et  intérieur  de Inquelle  existe 
d'ailleurs  un  enfuncenient  très-facile  à  sentir  par  la  pression;  cet 
^foncement  est  borné  en  arrière  par  l'astragale  et  le  caicanéum , 
m  avant  par  le  troisième  cunrifbrme ,  en  dehors  par  le  etibolde, 
M  dedans  par  le  scapboîde.  11  est  à  pein* utile  de  Mre  remtrqa^r 
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que  la  tubérosité  osseuse  dont  nous  parlons  est  d'autant  plus  sail- 
lante que  le  membre  soumis  aux  mouvements  que  nous  lui  avons 
imprimés  appartient  à  un  sujet  moins  fort  et  dont  les  articula- 
tions ne  sont  pas  solidement  assujetties ,  comme  chez  les  scro- 
fuleux  par  exemple. 

3"  Le  pied  étant  dans  la  position  que  nous  venons  de  lui  don- 
ner, nous  avons  conseillé  d'entrer  dans  le  côté  externe  de  l'article, 
à  un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  derrière  le 
tubercule  postérieur  du  cinquième  métatarsien  (  F.  notre  mé- 
moire publié  en  1815)  ;  on  le  cherchera  d'après  les  principes 
établis  pour  l'amputation  tarso  -  métatarsienne  :  nous  avons 
ajouté  dans  le  même  opuscule  ,  qu'en  partant  de  ce  tubercule , 
le  doigt  indicateur  longeant  le  côté  externe  du  pied,  s  arrêtait 
sur  la  première  saillie  qu'il  rencontrait  :  c'est  le  bord  ex- 
terne de  l'extrémité  antérieure  de  la  grande  apophyse  du  calca- 
néum. 

4^  La  tête  de  l'astragale  offre  une  surface  articulaire  très-pro- 
longée  en  dedans  ;  il  résulte  de  cette  disposition  que  le  scaphoîde 
qui  la  reçoit  l'embrasse  largement  de  ce  côté  et  se  prolonge  assez 
loin  vers  la  malléole  interne;  or,  j'espère  que  maintenant,  pour 
entrer  dans  l'extrémité  interne  de  l'article,  les  élèves  ne  feront  plus 
une  incision  perpendiculaire  à  Taxe  du  pied  ;  car  ils  tomberaient 
sur  le  scaphoîde  et  ilséprouveraient  desdifficultés  insurmontables. 
Il  est  évident  qu'on  doit  porter  le  manche  du  couteau  vers  les 
orteils,  de  manière  que  si  l'on  opère  sur  le  pied  gauche,  et  de 
dedans  en  dehors ,  il  forme  avec  Taxe  de  ce  membre  un  angle  à 
sinus  antérieur  et  externe  de  quarante-cinq  degrés  environ;  en 
d  autres  termes,  il  suit  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  de 
la  face  postérieure  et  interne  du  scaphoîde,  vient  se  rendre  à 
l'union  du  tiers  postérieur  avec  le  tiers  moyen  du  cinquième  os 
du  métatarse. 

5**  La  face  dorsale  de  l'articulation  astragalo-scaphoîdienne  s'in- 
cline vers  la  malléole  externe  à  mesure  qu'elle  se  porte  en  de- 
hors^ mais  cette  inclinaison  n'est  pas  prise  en  considération;  car 
le  couteau,  pourdésarticuler  convenablement,  ne  la  suit  pas  en  ar- 
rière, surtout  lorsque  le  pied  est  étendu,  comme  le  conseillent 
les  opérateurs. 

&  Quel  est,  du  calcanéum  ou  de  l'astragale,  celui  qui  fait  le  plus 
de  saillie  en  avant?  La  solution  de  cette  question  est  d'autant 
plus  importante  pour  tous  ceux  qui  ont  longtemps  fait  manœu- 
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▼rer  les  opérations  sur  le  cadavre  par  les  élèves,  qu'ils  doivent 
être  convaincus,  comme  nous,  que  m  la  solution  de  cettequestion 
dépend  en  grande  partie  le  succès  de  la  désarticulation  :  ordinai- 
rement le  calcanéum  déborde  un  peu  l'astragale  ;  mais  une  cir^- 
constance  qu'on  a  oubliée,  c*est  que  ces  os  sont  à  peu  près  sur  la 
même  ligne  lorsque  le  pied  est  fléchi,  tandis  que  si  ce  membre 
est  étendu,  presque  toujours  le  calcanéum  dépasse  Tastragale  au 
moins  de  sept  millimètres  et  demi  environ  (un  quart  de  pouce); 
on  coiKoit  en  efiet  très  facilement  que  la  flexion  du  membre 
diminuera  la  saillie  du  calcanéum  et  que  Textenâon  produira  le 
contraire.  Pour  apprécier  ces  données,  il  suffit  de  connaître  ta  dis* 
position  des  surfaces  articulaires  ot  de  leur  imprimer  ces  mouve- 
ments. Il  résulte  des  faits  importants  que  nous  venons  d'énoncer, 
que  le  côté  externe  et  antérieur  de  Tarticulation  calcanéo-cu- 
boîdo-astragalo-scapholdienne  est  situé  ordinairement  à  sept 
millimètres  et  demi  environ  (un  quart  de  pouce)  plus  en  avant 
que  la  région  interne  de  cet  article,  quand  le  pied  est  étendu. 

7^  D'ailleurs,  la  face  interne  delà  jointure  étant  trouvée,  rei- 
terne  Test ,  si  le  chirurgien  faif  partir  du  premier  des  points  que 
nous  venons  d'indiquer  une  ligne  qui,  transversale  ou  mieux 
encore  perpendiculaire  à  f  axe  du  pied ,  vient  se  rendre  sur  le 
bord  péronier  de  ce  membre;  Textrémitë  externe  de  cette  ligne 
siège  à  sept  millimètres  et  demi  environ  (un  quart  de  pouce)  en 
arrière  de  l'articulation  cnboîdO'Calcanéenne.  foutes  ces  données 
d'anatomie  chirurgrcale  sont  consignées  dans  mes  deux  mé- 
moires, Pun  publié  en  1815  et  Pautre  en  1823.  M.  BUMiin  a 
écrit  en  1829  le  passage  suivant  : 

«  Méthode  de  Chopart. — Pour  exécuter  cette  méthode,  il  feut 
»  avant  tout  reconnaître  le  niveab  de  Tafticulation,  et  pour  cela, 
»  M.  le  profess€iur  Richerand  a  indiqué  dès  longtemps  on  excel- 
9  lent  guide,  la  tubérosité  interne  du  seapholde,  tubérusité  im- 
»  médiatement  placée  en  avant  de  la  ligne  articulaire.  Cetie  règle 
»  à  elle  seule  suffit  dans  tous  les  cas  et  rend  complétemeni  inutilm 
1»  tous  les  autres  moyens  employés  dans  le  même  but.  Au  reste, 
Y>  il  est  également  superflu  de  déterminer  par  des  lignes,  ou  de 
»  toute  autre  manière,  la  partie  externe  de  la  jointure,  car  la 
»  ligne  articulaire  se  termine  sur  le  bord  externe  du  pied ,  dans 
»  un  point  qui  se  trouve  opposé  transversalement  à  celui  de  son 
»  origine  en  dedans  »  (Frédéric  Blandin,  Dictionnaire  de  mide^ 
cine  et  de  chirurgie  pratiques^  t.  11,  p.  S84,  «onëe  4829). 
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Nous  ferons  remarquer  que  dans  U  même  page  le  même  tuteur 
conseille  de  tenir  le  pied  étendu  pendant  Topëration  ;  on  a  vu  plus 
haut  la  saillie  assez  considéralile  que  forme  nlors  ordinairement 
au  devant  de  l*H8tragale  rextrérnîté  antérieure  du  calrattéum.  S'il 
est  permis  de  commetti  e  des  fautes  graves  d*anatoinie  et  de  médo- 
eine  opératoire,  il  doit  être  peitnis  aussi  de  nignaler  ces  erreurs, 
afin  de  Taîre  éviter  les  accidents  sérieux  auxquels  les  nialades  se- 
raient soumis.  Nous  prouveront  bieaUH  d'ailleurs  qu*un  épaisois- 
sement  circonsmt  du  tendon  du  jambier  postérieur  pourrait 
tromper  le  elifrurgien  sur  le  siège  du  scaphoidê. 

te  diamètre  transversal  de  Tartioulation  astraralo-aeapbol- 
lUenne  eatde  troiacenlimètiies  cinq  uiiitiinètres  environ  (quatone 
lignes). 

l»  diamètre  tmnsverftl  de  la  jointure  ealcanéo^uboîdiemie 
oflFire  la  longueur  de  t^is  centimètres  deux  millimètres  et  demi 
fAviron  (  treize  lignes))  meis  nêpéions  encore  qu'ordinairement 
rextréoiUé  antérieure  et  externe  du  calcanéum  déborde  en  avant 
^  sept  millimètres  et  demi  miviron  (un  quart  de  pouce)  la  Face 
înteme  de  Tartricte  astragalo>seapho|do*oaloânéo  -cubotdien.  U 
jiHiMure  CuriHée  par  le  calcanéum  et  par  le  cUboMe  doit  aussi  être 
:étudiée0oiHle  point  de  vue  suivant  :  le  premier  de  ces  os  présente 
en  avant  une  hieette  aftiioulaire  ouncate  de  haut  en  bas  ^  la  surfice 
poHérieuin  du  st^amd  eaticoncftve  transversalement.  11  résulte 
^e  la  première  des  dispositions  que  nous  venons  é^indiquer  qu*U 
fcttt)  quand  le  couteau  traverse  rartioulatiitn  dont  nous  nous  oo- 
cupMi^  i|ue  Bon  tr^nebant  aoit  porté  en  avant  ^  et  qu'il  se  rap^ 
proche  d'autant  plus  de  la  position  hoiiBontale  que  le  bec  caicû^ 
sitftfil  est  plus  longt 

Rappelons  ksa  salllier  formées  i«ir  la  face  mférieure  du  pied  par 
le  eoblâde^  k  êoaphoïde  v  le  grand  cunéifbrme^  par  te  premier  et 
le  cinquième  métaSarsien  ;  ces  saillies  sont  importantes  à  oon*- 
Mitre  lorsque  le  couteau  pratique  le  lambeau  plantaire,  afin 
qu'il  puisse  bcitemeot  les  éviter. 

Examinons  ma  ntenant  les  principaux  moyens  d'union  de  Far- 
ticulationttStragaloieeaphoidi>*calcane(M^ubiH<lienee. 
•  Ligaments  donauœ.  '^  Céte  interne  :  expansions  aponévroti- 
«pies  fbumieft  par  le  jâmbler  postériieur;  c  eet  le  ttgameot  astra- 
frio?scaphoïdien^  face  dorsale  :  ligament  supérieur  et  interne 
«'aMachant  aueol  de  l'astragale  et  sur  le  scaphoidê:  ligament  su- 
lérieur  et  moyen  implanté  sur  l'astragale,  le  seaphoîUe  et  le  cal* 
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Mnéum  :  cAtë  externe  :  tîgainent  supérieur  el  eiteAsie  sHosérâiil 
•ur  le  cafcanëjim  et  leeubuïde* 

Ligament  plantaire.  —  Il  part  du  caleanëuni ,  ftlattaclie  «ur 
le  cuboiiie ,  le  scapbeide^  et  sur  ledeuxiôint  et  le  traisième  euof i* 
fomie.  J'ai  fait  disséquer  ce  ligament  un  très-grand  iK>iiibre  im 
fois  par  mesproaecteui^s;  je  l'ai  souvent  disséqué  moi  méme^ 
nous  lui  aTons  toujours  trouvé  les  dii^positions  que  je  viens  d'iiH 
diqnef*.  et  que  n'admettent  pas  des  anatoniistes  mode  mes. 

Ligament  ifUero$$e%uo.  —  Nous  nous  sommes  convainos  par 
un  grand  nombre  de  di&seetiona  que  ce  ligament  ttës-fort  ^  clef  de 
rarticnlation .  s'attache  d'une  part  au  caloa.néum,  à  raatragalé, 
et  d'autre  part  au  seaphofde  et  au.ouboïile  ^  il  correspond  à  ran4>. 
foneemeot  osaeux  déjà  indiqué  ^  et  q«i  siège  au  edté  externe  et 
inférieur  de  la  tête  de  l'astragale.  C'est  là  que  s'engage  la  pointé 
du  couteau,  et,  quàmesuie  quelle  divise oe  ligament, aJlecruvre 
largement  l'article^  lorsque  d'ailleurs  les  autres  Uenà  afticuldreb^ 
Mtenie^  externe  et  dorsaux  ^  sont  coupéft.  . 

Varièéàê  aiuiltmifufi.  —  a  Le  tônéon  du  muade  jaaihierfîos«< 
térteur,  qui  glisse  entra  le  seaphoîtie  et  la  miUléoteinterDe^  ailg« 
mente  souveni  de  volume,  et  forme  oMUre  cette  dern>èfB.éini« 
neiice  osseux  une  saillie  qu'on  aéooblié  4a  noter,  a*  ^ui  psul 
étreprise  pour  la  première  von  évitera  ^éMitwùMn^nue.enêmw 
ù  Ion  se  rappelle  cpi'il  existe  entre  le  soaphoîiie  et  lai  lïaaMéole 
aa  moins  un  demi-pouoe  d'intervalle,  tandiaquerémifienrelanir 
éineuse  toactaepresqueUcheviUe^  ain^b^  tliiBa  le.eaa>qiri  noua 
#ceupe,  œ  nesei«.pas  la  premiéra^  nuiia  bWts  ia  seconde  tebé« 
rdsitë  plaeéa  tm  devant  de  la  maltéold  qoi  noya  setvim  doiguide 
poar  fMlnëtrer  dans  Tartieie.  ,  i       .    .  * 

flous  avons  déjà  signaité  lek  variétés  ipieiei  n|oriveeJi«ais  dtf 
frietl  impriment  à  fa  saillie  delà  grande  apophyse  <tu  esldanétréif 
BOUS  ferons  observer  maiiHemiht  que  les  cas  diuis  ksquéts  oet  ol 
sa  titmve  en  avant  sur  la  méma  ligne  que  riMtragidt  soat  âiil 
eas  ordinaires  comme  un  est  à  troia  eents^  Tel  vu  dws'.a^liAt  ehef 
lesquels  l'extrémité  antérieure  du  oaleanéum  dëpàsÉbit  eeflé  de 
Kastragale  dans  retendue  d'un  demi-pouce  et  même  plus  v  leur 
nombre  est^à  eehii  de  l'état  norood  ewnaie  on  est  à  deux  eenis; 
M.  J?roe  tn'a  montré  an  sujet  sur  lequel  l'astragale  formait  ail 
devant  du  caleanéum  une  saillie  d'un  tiers  do  pouce;  je  n'ai 
jannia  rencontré  cette  variété  très-remarquable.  ^  (Mémoire  sur 
ki  etmpuuUiofU  partielle$  du  pttd,  par  J .  Ûsfranc,  ArchifMi  gimé^ 
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raies  de  médecine^  août  1823).  Après  la  lecture  des  données 
qui  précèdent ,  on  jugera  encore  mieux  la  valeur  du  dei'hler  texte 
de  M.  Frédéric  BlandinÇV.  p.  309). 

Chez  les  sujets  dont  le  pied  est  très-cnneéve  sur  sa  faee  plan- 
taire, le  scapboïile  forme  ordinairement  une  SHiliie  peu  marquée 
au  côté  interne  de  ce  inejnbre  ;  chez  les  individus  dont  le  pied  est 
au  contraire  plat^  cette  saillie  présente  un  relief  très  considérable. 

11  peut  exister  d'autres  anomalies  produites  par  des  vices  de 

conformation  soit  accidentels,  soit  de  naissance;  il  suffit  d'en 

avoir  prévenu  l'opérateur  pour  quMl  se  tienne  en  garde  contre 

elles  ^  ces  audmalie^  peuv(*nt  d'ailleurs  siéger  dans  toutes  les  au- 

*tres  articulations,  ou  bien  autour  de  ces  jointures. 

Citons  encoi-e  ici  un  texte,  afin  de  prouver  comment  l'histoire 
est  souvent  écrite. 

Cl  Des  anomalies  peuvent  changer  la  valeur  de  ces  données.  Le 
»  tubercule  du  scaphoîde  est  quelquefois  à  peine  appréciable. 
»  Dans  d' autres  cas .  ie  fendon  dujambier  postérieur  devient  1$ 
»  siège  cTtm  m  sésatMnde  ^i  fait  en  grande  partie  disparaître  la 
n  d  pression  articulaire.  M.  Plichon  a  fait  remarquer  que  le  fî- 
y^^gameni  calcanéo-scaphoidien^  ou  l'espèce  de  clef  articulMÎre 
È  mentionnée  plus  haut ,  peut  se  transformer  en  cartilage  épîphy- 
a  taire,  et  devenir  compUiement  osseux,  même  chez  d'assez  jeunes 
«'sttfeis.  Il  a  rencontré  plusieurs  fois  cette  particularité,  et  en  a 
»  ini&  un  exemple  sous  les  yeux  des  professeurs  de  la  Faculté  en 
»  soutenant  sa  thèse.  En  pareil  cas ,  on  conçoit  les  difficultés  que 
»  rencontrerait  leciiirurgien  pour  terminer  son  opération;  c^est 
»  là  sans  doute  ce  qui  avait  produit  l'espèce  d^anhylose  que  M.  A. 
D  Cooper  fut  obligé  de  rompre  pour  terminer  une  amputation 
»  partielle  du  piedj  de  même  que  celle  qui  a  été  relatée  par  M.  Fis- 
T»  her^  et  qui  n'eût  cédé  qu'à  Vaction  de  la  scie^  s'il  acait  fallu 
»  soumettre  le  sujet  à  Vamputation  pendant  la  vie.  M,  Plichon 
T»  fait  remarquer  en  outre ^  et  avec  raison,  que  la  tête  de  lastra^ 
n  gale  dépasse  beaucoup  plus  dans  certains  casque  dansd'autres, 
m  le  niveau  de  la  face  antérieure  du  calcanéuui  «  et  que  Tailicula- 
n  tion  calcanéo-cuboîdienne  est  alors  moins  oblique  en  avant  » 
(Nouveaux  élémesUs  de  médecme  opératoire^  par  M.  Velpean, 
t.. II.  p.  489 et 490, 1839).  J'ai  indiqué  le  premier  la  tubéroHtë 
formée  parle  tendon  du  jambier  postérieur  (  F.  mon  texte,  p.  3 1 1); 
la  thèse  de  M.  PZicAon  a  été  soutenue  en  1828;  j'ai  écrit  les  lignes 
suivantes  en  1823  :  «  l«Le  ligament  interosseux  eattrès-fréquem* 
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»  ment  ossifié  chez  les  vieillards;  ordinairement  cette  ossification 
«cède  facilement  au  couteau;  souvent  aussi  il  faut  de  grands 
n  efforts  pour  la  diviser.  »  (Mémoire  mr  les  amputations  partielles 
du  pied,  par  J.  Ijsfranc,  Archives  générales  de  médecine ^  août 
18^.)  J'ai  donc  )  contre  l'opinion  de  M.  Velpeau^  indiqué  avant 
H.  Ptichon.  chez  les  vieillards,  TosMfication  dont  nous  nous 
occupons.  En  lisant  le  texte  de  M.  Velpeau ,  on  voit  qu'il  semble 
croire  que  A.  Cooper  h  pris  pour  une  ankylose  Tossification  du 
ligament  interosseux  dont  nous  traitons  ;  mais  on  peut  hardiment, 
et  sans  craindre  d'être  taxé  de  partialité,  soutenir  que  le  grand 
chirurgien  de  Londres  était  aussi  savant  en  anatomie  padbûlo- 
giqiie  que  le  chirurgien  de  la  Charité.  Qu^nt  à  M.  Fisher^  que 
M.  Velpeau  vient  de  citer,  îl  a  écrit  en  i  829  (V.  Nouvelle  biblio^ 
théque  médicale ^  t.  Il,  p.  432).  Mon  texte,  que  j'ai  reproduit 
p.  3 1 1 .  a  été  écrit  en  4823. 1^  question  de  priorité  entre  M.  Fis^ 
cher  et  nous  est  donc  décidée  en  notre  Taveur,  n*en  déplaise  à 
M.  Velpeau,  Quant  à  la  saillie  relative  que  forment  en  avant  le 
calcanoum  et  Tastragale,  M.  Ff//;eau  cite  encore  uniquement 
M.  Pliehon;  nous  venons  de  prouver  que  ce  dernier  auteur  a  écrit 
en  1828  (F.  notre  textCt  p.  311  ;  il  date  de  1823).  Qu'il  nous 
soit  donc  permis  de  payer  un  juste  tribut  d'éloges  à  Texaûtituda 
avec  laquelle  H.  Velpeau  écrit  l'histoire. 

Historique. — <c  L'amputation  entre  le  calcanéum  et  l'astragale 
«  d*une  part,  le  scapbofde  et  le  cuboîde  de  l'autre ,  est,  comme 
»  celle  du  métatarse,  une  opération  dont  on  trouve  quelque  trace 
»  dans  les  atacîens,  qui  appartiendrait  en  entier  à  la  France,  si 
»  F.  de  Hilden  ne  l'avait  assez  clairement  indiquée,  que  plu- 
»  sieurs  personnes  avaient  positivement  décrite  ou  pratiquée  avant 
»  Chopart ,  et  qui ,  depuis  sa  découverte ,  n'a  réellement  été 
»  perfectionnée  que  parmi  nous.  11  est  du  reste  assez  étrange 
»  que  rhonneur  de  cette  opération  soit  resté  jusqu'ici  à  Cho^ 
»  pari,  qui  n'en  a  parlé  qu'en  1787.  Hecquet  d'Abbeville  mon- 
»  trait  cependant  à  Winslow,  en  1746,  un  pied  séparé  du  devant 
»  de  l'astragale  et  du  calcanéum.  Vigaroux  disait  de  son  c6té, 
»  en  1764.  qu'il  avait  amputé  le  pied  dans  le  tarse  pour  une 
»  gangrène,  /.ecul  surtout  y  eutrecours,  et  la  conseilla  formelle- 
»  ment  en  1752.  Mais  A.  Petit  ^  qui  l'avait  pratiquée  deux  fois 
»  avant  1799,  n'a  fait  connaître  ses  ol>servat ions  qu'après  Cho^ 
»  part.  »  (Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire ,  V^^ 
U.  Velpeau,  i.\\,  p.  488.) 
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D*aprè$  le  texte  qu'on  vient  de  lire,  il  est  certain  que  Vamputa* 
tion  dansTârticulation  astragalo-scaphoïdo-oalcanéo-cuboïdienne 
n'appartient  pas  à  Choparl;  on  s'étonne  même  que  ce  chirurginQ 
n'en  ait  pas  été  défuissédé  [>Jus  tôt|  mais,  quand  on  avance  dei 
assertions  de  ce  gi'nre,  il  ne  l'aut  pas  senleaientciier  des  noms, 
il  faut, citer  des  Unîtes;  nous  allons  le  faire ^  Ton  verra  bientôt 
qu'avCi^'  une  viaic  érudition ,  on  ne  doit  pas  partager  Topinioa  d« 
U  Yelpeau\  et  que  la  désarticulation  médio-tai*$iepne  doit  ooa^ 
tinuer  de  porter  le  nom  de  Chopari, 

M.  Yrlpiau  avance  (vovez  ci-dessus  son  texte)  que  F*  de 
HUden  Va  (wez  clairement  indiquée  (amputation  à  la  niétbode' 
de  Chofiarl)  :  nous  avons  lu  avec  {beaucoup  de  soin  l'ouvrage  àê 
F.  de  Bilden  ,  et  nous  ne  partageotts  point  i^opi^ion  du  chirur* 
gien  de  la  Charité,  parce  que  nous  n'avons  pas^  habitiMto  da 
donner  des  interprétations  forcées  aux  textes  des  anciens. 

M.  Velpeau  dit  (voyez  plus  haut  son  U'xie)  i  Mecquei  d'Àkhé* 
ville  mçntraU  cependant  à  WinilotOy  en  1746 .  un  pied  êipatè  due 
ddvanl  de  l  astragale  et  du  caicantupi.  Voici  le  texte  invoqué 
par  M.  Yelpeau  : 

«  Uiie  femtue  d'Abbevîlle  ^  grosse  de  qaatre  ou  cinq  nhds ,  ftil 
n  attaquée  d'une  fièvre  maligne )  M.  Heoqueis  médecin  de  cette 
))  ville,  et  digne  neveu  du  célèbre  M.  Heeqnet^  lui  a^fianlliit  ad^ 
w  ministrer  les  seeour»  convenables  à  son  état  9  elle  parut  guérie  ; 
»  jnais>dans  le  temps  ou  elle  se  ccoyaitparfaitententretabUa^  elle 
M  fut  saii^ie  de  douleurs  si  intolérables  au  pied  droit,  qu'elle,  fuA 
n  obligée  d'imploi^  une  seconde  foie  le  secours  de  tt  iMd^Hei 
2>.,les  calmants  donnés  à  propos  apaisèrent  la  doiAleur;  maille 
n  leadexBHin  le  p^ed  parut  noir,  froid  et  sans  lefitimeiit  4  on  fii 
a  inuiilonmnt  desscarirications^  sor  4f^melle$  on  appiKquaatee 
)»  aussi  peu  4le  succès  des  spiritueux.  M.  UecqtM  reoomut  ausMi6t 
)>  le  cas  rappmté  par  Hippoorttte,  et  prononce  que  la  malade 
2)  n'en  jBourraît  pas,  mait^  que  le  pied  tomberait.  61) effets  maK 
a  gré  tous  les  remèiles  intjtiles  qu*on  appliqua  peadani  quatt^ 
»  ou  cinq  mois  &ui-  ce  pied,  le  ntétatarse  et  les  doigta  tombèrent 
»  en  un  seul  morceau ,  ie%  os  cunéiformes  en  plusieurs  tua  de  loia 
»  en  loin  ,  et  il  n'est  resté  que  Tastragnle  etie  joaloanéum*  Cette 
V  femme  h  clé  parGiitemont  guérie  et  est  accouchée  à  teime^ 
ï>  heureusement  pour  elle  la  nature  a  eu  asses  de  force  pour  résis* 
)»  ter  aux  remèdes  par  lesquels  on  troublait  si  mal  à  propos  aoa 
»  opération*,  la  lettre  de  M.  Hecquet  à  N.  Winstow,  de  iaquellé 
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»  cette  observation  est  tirée ,  fait  aussi  mention  d^une  antre 
»  femme  qui,  à  la  suite  d'une  seni1)lable  maladie,  f)erdit  les 
1)  quatre  dents  incisives  de  la  mâchoire  inférieure,  qui  toinbèrent 
»  tout  d'un  coup  avec  leurs  alvéoles.  (HiHoire  de  l'Académie 
royale  des  sciences,  p.  40  et  41  ,  année  ITiti.)  Il  ré.<ulte  d'abord 
du  dernier  texte  qu'on  vient  de  lire,  que  la  malade  n  a  point  été 
montrée  à  WinslotOy  comme  l'avance  gratuitement  M.  Velpeau^ 
mois  qu'une  lettre  a  été  écrite  à  roccàsiun  de  cette  malade.  Peut- 
on  d'ailleurs,  en  vérité,  jen  appelle  à  tous  les  chirurgiens ,  com- 
parer l'amputation ,  suivant  la  méthode  de  Choparl ,  à  la  chute 
d'un  sphacèle  dans  lequel  les  orteils  et  le  métatarse  sont  d  alK>r(l 
tombés,  et  ensuite  les  cunéiformes,  le  scaphoïde  et  le  cubofde 
rni plusieurs  /bis  eê  de  loin  en  loin;  c'est  par  trop  fort,  et  je 
10 'arrête.... 

Vigarouas  disait  de  son  côtè^  en  4764,  qu'il  avait  amputé 
lepieddanê  le  tëree  pour  Une  gangrène,  (  Texte  de  M.  Fatpeau; 
voyez  plus  haut.)  Citons  ici  le  texte  sur  lequel  est  fondée  œlte 
dernière  assertion  de  M.  Yelpeau. 

«  L'année  suivante ,  pre^qu'à  la  même  époque,  cette  dame  eut 
»  une  autre  attaque  de  manie ,  mais  celle  ci  ne  fut  pas  de  longue 
9  durée  Elle  trouva  sa  crise  dans  un  érysipè!e  de  ei>uleur  vn>euse 
a  qui  êé  jlsia  brasquemeot  sur  les  extrémités  inférieures,  et  se 

•  termina,  en  b.en  peu  de  temps,  par  une  gangrène  et  par  le 
9  aphacèiedes  deux  pieds.  Ce  sphacèle  s'étendait  au  pifrd  droil, 
»  depuis  le  métatarse  jusqu'aux  orteils,  et  de  la  partie  meyënqe 
»  du  métatarse  jusqu'aux  orteils  au  pied  gauche. 

i>  Le  seul  parti  qu'il  convenait  de  prendre  dans  cette  cirnon«- 

•  stance  paraissait  sans  doute  celui  d'amputer  sur^leH^amp  dans 
»  la  partie  saine;  c'était  même  l'avis  du  médecin.  Mais  je  loi  re^' 
1  présentai  que  l'amputation  est  un  moyen  extrême  auquel  oA  ne 
»  doit  p^  légèrement  recourir;  on  pittiiqaa  des  scarincations 
»  8«r  la  faoe  dorsale  du  pied  droit;  on  eut  recours  aux  moyens 
»  tant  internes qu'exterjies  nécessaires  pour  airôtcr  la  maladie.  La 
M  ligne  de  séparation  devenait  de  jour  en  jour  plus  manifeste  et 
N  plus  profonde;  je  parvins  à  emporter  avec  les  ciseaux  et  l'erigne 
»  une  partie  de  Tescarre  qui  couvrait  les  os  du  métatarse  sur  le 
n  dus  du  pied  ;  peu  de  temps  après,  l'ci^carre  de  la  plante  du  pied 
)».se  sépara  aussi,  et  leur  chute  mit  à  nu  les  os  de  cette  partie. 
TU  Je  n'eue  plus^  pour  en  faire  l  amputation,  qu'à  diêarticuler 
»  avec  le  bistouri  (es  os  du  métatarse  du  pied  droit ,  qui  tenaient 
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)>  encore  légèrement  par  quelques  parcelles  de  ligaments  non 
»  encore  pourries.  Les  ol  du  pied  gauche  furent  amputés  par  la 
»  scie. 

»  Ces  deux  amputations  ne  causèrent  pas  la  moindre  douleur 
»  à  la  malade  et  ne  furent  suivies  d'aucun  accident.  Les  moi- 
»  gnons  se  cicatrisèrent  aisément,  fun  après  V  ex  foliation  des  os 
»  du  métatarse  emportés  par  la  scie  qui  eut  lieu  dans  trente- 
»  cinq  jours;  mais  celui  du  piedfrauche  resta,  ouvert  beaucoup 
»  plus  de  temps.  La  facette  de  Vos  cubotde  qui  avait  reM  à 
»  découvert  s'opposait  à  la  cicatrice  par  la  raison  qu'elle  ne 
»  s'exfolia  pas,  et  ne  pouvait  même  pas  s'exfolier,  ayant  été  corn- 
»  prise  dans  la  pailie  spbacelée.  Je  me  vis  obligé  ^  pour  avancer 
»  la  cicatrice  ,  d'enlever  avec  la  gouge,  de  la  croûte  osseuse  et 
m  cartilagineuse  de  cet  os,  autant  qu'il  en  fallut  pour  arriver  au 
»  vif  :  alors  des  vaisseaux  sanguins  pullulèrent  du  dedans  du 
»  tissu  spongieux  et  la  cicatrice  s'acheva  en  quinze  jours  » 
(Vigarous,  Œuvres  de  chirurgie^  p.  250).  On  vient  de  se  con- 
vaincre que  Vigarous  a  scié  les  os  dw  métatarse  sur  Vun  des 
pieds^  et  que  sur  Tautre  il  a  terminé  avec  le  bistouri  ladésaiticu- 
lation  de  ces  os  presque  achevée  par  la  gangrène.  Comment  a-t-on 
donc  osé  prétendre  qu'il  a  opéré  dans  l'articulation  du  calca* 
nénm  avec  le  cuboîde  et  de  l'astragale  avec  le  scapholde  ?  Maïs  un 
fait  très-singulier  est  le  suivant  :  N'est-il  pas  étonnant  que 
H.  Velpeau  invoque  le  texte  de  Vigarous  contre  Chopart^  puis- 
qu'il a  invoqué  déjà  ce  même  texte  contre  nous  à  l'occasion  de 
l'amputation  dans  l'articulation  tarso-métatarsienne  (F.  la  p.  280 
dans  ce  volume)?  En  vérité,  c'est  à  ne  pas  y  croire. 

Lecat  surtout  y  eut  recours  et  la  conseilla  formellement  en 
4752  (texte  de  M.  Velpeau ^  V.  plus  haut). 

Voila  le  texte  dans  lequel  M.  Velpeau  a  puisé  l'opinion  cfu'il 
vient  d'émettre  t  «  On  trouve  des  preuves  de  cet  beureqx  succès 
»  dans  une  observation  communiquée  par  M.  Le  Cat;  dans  deux 
»  différents  sujets  attaqués  de  scrofules,  il  a  emporté  à  l'un  le 
»  tibia  entier  vermoulu  et  à  l'autre  la  moitié  du  pied  :  ces  opéra - 
»  tions  n*ayant  pas  été  pratiquées  sans  fruit ,  font  assez  apercevoir 
»  qu'on  peutsouvent  sauver  une  partie  en  emportant  le  vice  local, 
»  quand  l'articulation  n'est  point  attaquée  »  {Prix  de  rAcndhnie 
royale  de  chirurgie^  t.  IH  ,  Majaut^  p.  333,  année  MDCCLIX). 
H.  Velpeau  a  noté  la  page  232  de  l'ouvrage  que  nous  venons  de 
citer ,  parce  qu'il  en  a  lu  la  nouvelle  édition  avec  notes  publiée 
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en  1819 ,  et  dans  laquelle  est  le  texte  qui  suit  :  «  On  trouve  des 
»  preuves  de  cet  heureux  succès  dans  le  Mercure  de  France  du 
»  mois  de  décembre,  seconde  partie ,  puisque  M.  Le  Cat ,  dans 
T»  deux  différents  sujets  attaqués  de  scrofules,  a  emporté  à  Tun 
»  le  (tftia entier  vermoulu  €tà  Tautre  la  moitié  du  pied;  cesopé- 
M  rations  n'ayant  pas  été  pratiquées  sans  fruit  font  assez  aperce- 
»  voir  qu'on  peut  souvent  sauver  une  partie  en  emportant  le  vice 
9  local,  quand  l'articulation  n'est  point  attaquée.  »  Voilà  donc 
deux  textes  ;  mais  le  second  ne  diffère  du  premier  que  par  l'in- 
dication àa  Mercure  de  France  qui  a  été  ajoutée  en  1819  au 
mémoire  de  Majaut^  puisque  ce  mémoire,  publié  en  1759,  ne 
la  renferme  pas.  Nous  n'avons  d'ailleurs  rien  trouvé  qui  ait  trait 
à  la  question  qui  nous  occupe  dans  le  Mercure  de  France  du  mois 
de  décembre  1752,  chiffre  annoté  par  M.  Velpeau.  Après  ces 
explications  que  nous  devions  donner  afin  de  dissiper  les  doutes 
qu'aurait  pu  concevoir  le  lecteur,  commentons  ce  que  nousve* 
nons  de  lire  dans  les  Prix  de  l'Académie  de  chirurgie. 

On  dit ,  il  est  vrai ,  que  Le  Cat  a  emporté  la  moitié  du  pied , 
mais  jamais  ces  expressions  n'ont  pu  signifier  qu'on  s'est  servi 
d'un  couteau  et  qu'on  a  opéré  dans  l'articulation  de  Tastragale 
avec  le  scaphoîde,  du  calcanéum  avec  le  cuboîde;  d'ailleurs,  si 
l'auteur  que  M.  Velpeau  veut  gratifier  de  la  méthode  de  Chopart 
a  retranché  la  moitié  du  pied ,  il  n'a  pas  attaqué  l'article  que 
nous  venons  d'indiquer^  car  personne  n'ignore  que  cet  article 
ne  siège  pas  sur  cette  moitié  de  ce  membre;  elle  est  beaucoup 
plus  près  en  effet  de  la  jointure  tarso-métatarsienne  si  Ton  ne 
veut  pas  admettre  qu'elle  lui  correspond  partout.  Il  est  donc 
évident  que  Chopart  ne  doit  pas  être  dépossédé  :  n'en  trouve- 
rait-on pas  au  besoin  une  nouvelle  preuve  dans  le  passage  suivant? 
«  M.  i>  Cat  fdit  part  à  l'Académie  des  sciences  et  arts  de  Rouen 
»  de  deux  observations  à  l'occasion  de  deux  caries  à  la  suite  de 
»  dépAts  scrofuleux ,  Vune  occupait  toute  Vélendue  du  tibia ,  et 
»  loutre  la  moitié  du  pied  :  ces  deux  maladies  quoique  très- 
»  considérables ,  fureht  radicalement  guéries  par  le  moyen  du 
»  caïutique  »  (Prixde  l'Académie  de  chirurgie^  nouvelle  édition 
avec  notes,  1819,  t.  111,  p.  215,  Goursaud).  N'est-ce  pas  là 
l'explication  du  mot  emporter  employé  plus  haut  par  Majaut? 
Le  couteau  dont  Le  Cat  s'est  servi  n'était-il  pas  un  caustique?  U 
nous  semble  qu'il  s'agit  des  mômes  observations  rendues  d'une 
manière  un  peu  difilérente  par  deux  auteurs  qui  ont  écrit  ^  1^ 
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même  époque  puisqu'ils  concouraient  pour  le  ménie  prit  ;  ils 
n'ont  d^Hilleurs  cité  aucune  date  ^  et  Ton  voit  que  les  faits  dont  nous 
nous  occupons  appartiennent  à  Le  Cat. 

A  la  fui  de  la  réclamation  de  M.  Ytlpeau  contre  la  priorité  de 
Choparl  existe  une  citation  an  moins  inutile;  car  lors  même  que 
M.  A.  Petit  et  non  pas  A.  PeiU^  comme  Tavanc^  M.  Veipeau^ 
aurait  opéré  en  1799  ;  cette  date  est  postérieure  à  celle  à  laquelle 
Choparl  opéra,  puisque  ce  fut  en  1787. 

Concluons  donc  des  faits  qui  précèdent,  que  II.  Yelpeau  a 
vainement  tenté  de  déposséder  f/toparl. 

Procédé  de  Chopart.  —  «  11  fit  d'abord  deux  incisions  latéra- 
»  les  Tune  au  côté  interne  et  Ttutre  au  côté  externe  du  pied 
»  depuis  les  articulations  du  calcanéum  avec  le  cubolde  et  de 
n  Tastragale  avec  le  scaphoïde  jusqu^à  la  tumeur  (dont  les  limites 
n  ne  sont  point  indiquées);  ensuite  il  fit  une  section  transversale 
»  qui  joignait  l'extrémité  antérieure  des  deux  premières  incisions: 
)>  le  lambeau  formé  par  ces  trois  incisions  ayant  été  disséqué 
»  jusqu'à  sa  base,  M.  Chopart  coixpR  en  travers  les  tendons  des 
)i  nmscles  extenseurs  des  orteils,  le  muscle  pédieux  et  les  liga- 
»  ments  tant  supérieurs  que  latéraux  qui  unissent  Tastragale  au 
»  scaphoîde  et  le  calcanéum  au  cuboïde  ;  ensuite  il  luxa  cei^  os  en 
n  abaissant  la  pointe  du  pied,  ce  qui  lui  donna  la  facilité  de 
»  porter  son  bistouri  entre  les  os  et  les  parties  molles  de  la  plante 
»  du  pied  qu'il  coupa  de  derrière  en  devant  de  manière  à  former 
H  un  lambeau  inférieur  un  peu  plus  long  que  le  supérieur  i» 
(Lafiteau^  médecine  éclairée  par  les  siences  pkjfsiqueêy  etc,^ 
jowrnal  rédigé  par  Fourcroy). 

Bkherand  a  conseillé  le  premier  de  ftiire  sur  la  faee  dorsale 
du  pied  une  incision  demi -circulaire  dont  le  milieu  est  situé  à 
un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  au  devant  de 
Tarticle.  afin  que  les  tissus  se  rétractent  seulement  contre  sa  partie 
postérieure;  il  rejette  donc  le  lambeau  supérieur. 

D'autres  chirurgiens  veulent  que  los  chairs  de  la  face  dorsale 
du  pied  soient  coupées  sur  le  pouit  qui  c>oVre8pond  h  la  jointure. 

Jutii  les  praticiens  ne  donnent  pas  d'ailleurs  la  même  longueur 
au  lambeau  dorsal. 

Procédé  attribué  à  Maingault  par  M.  Yelpeau, —  On  prétend 
qu'il  faut  désarticuler  en  procédant  de  la  face  planmire  à  la  face 
dorsale. 

ProeèéédeM.  Baudens.  -^  Ce  diirurgiea  ne  ftdt  qu'un  lanfH 
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beau  dorsal,  comme  pour  l'amputation  dans  Tarticulation  tarso* 
métatarsienne. 

Procédé  de  M.  SédiUol ,  pied  droit.  —  On  commence  sur  le 
bord  externe  de  ce  membre  une  incision  transversale  qui ,  passant 
à  quelques  millimètres  (quelques  lignes)  au  devant  de  Tarticula- 
lion  cuboïdo-caloanéenne,  se  termine  au  milieu  de  la  face  dor- 
sale du  pied;  de  ce  dernier  point  part  une  seconde  incision  dirigée 
d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedam;  elle  passe  sur  le  côté 
interne  à  deux  travers  de  doigt  Aerriàrfi  Tarticledu  premier  méta- 
tarsien avec  la  première  phalange  du  gros  orteil;  elle  longe  ensuite 
la  faoe  plantaire  de  ce  membre  pour  venir  se  rendre  obliquement 
dans  reitrémiti^  eiterne  de  la  première;  on  conseille  de  diviser 
obliquement  en  biseau  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière  les  té^ 
fuments  plantaires  externes  ;  on  veut  ainsi  les  dédoubler  de  leur 
tissu  cellulaire  pour  faciliter  la  réunion  immédiate  ;  le  lambeau 
interne  est  disséqué  ju$qu*à  sa  base;  on  désarticule  de  dedans  en 
dehors,  et  Ton  termme  la  manœuvre  en  coupant  à  ras  les  surfa- 
ces articulaires  le  reste  des  chairs  plantaires. 

Procédé  adopté  et  modifié  par  l* auteur  :  pied  gauche  :  premier 
temps.  —  Le  membre  est  tenu  Cdmme  pour  Tamputation  tarso* 
ifiétatarsienne ;  le  malade  est  couché  de  la  même  manière;  Taide 
comprime  avec  les  doigts  Tartère  tibiale  postérieure  derrière  la 
malléole  interne  et  la  tibiale  antérieure  sur  la  partie  inférieure 
du  tibia  :  l'opération  dont  nous  nous  occupons  se  pratique  avec 
le  couteau  dont  nous  nous  sommes  servi  pour  faire  l'amputation 
dans  Tarticulatifm  tarso-métatarsienne.  Les  données  que  nous 
avons  établies  font  reconnaître  le  siège  de  la  contiguïté  osseuse  ; 
la  fiice  palmaire  de  la  main  gauche  est  appliquée  sur  la  région 
plantaire  du  pied;  nous  couvrons  avec  le  pouce  do  cette  main  le 
eôlë  interna  du  scaphoïde  ;  nous  plaçons  le  doigt  médius  ou 
rindicateur  contre  la  partie  anténeure  et  externe  de  Tarticu- 
iation  oalcanéo-cuboîdieune;  nous  faisons  paitir  du  premier  de 
ees  pointe  une  incision  dorsale  et  semi-lunaire  qui  vient  finir  sur 
le  dernier;  le  centre  de  cette  incision  sit^ize  à  un  centimètre 
cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  au  devant  de  Farticie,  afin  que 
les  tissus  se  rétractent  seulement  jusqu'à  sa  partie  postérieure;  il 
£iut,obez  certains  sujets,  couper  quelques  brides  ceiiuleuses  pour 
obtenir  ce  résultat  ;  s  il  existe  des  adhérences  anormales,  on  les 
dissèque. 

Daaa  ce  kmpt  de  r opéralioa  bous  avons  divisé  la  peau ,  le  tM« 
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cellulaire,  raponëvrose,  Textenseur  commun  des  orteils,  Texten- 
seur  propre  du  gros  orteil,  le  péronier  antérieur,  le  court  péro- 
nier  latéral ,  le  muscle  pédieux  ,  Tarière  de  ce  nom  et  le  jambier 
antérieur. 

Second  temps.  —  Le  pouce  est  resté  en  position  ;  l'opérateur 
glisse  le  talon  du  couteau  sur  Fongle  de  ce  doigt;  le  manche 
de  l'instrument,  tourné  en  avant,  forme  a^ec  Taxe  du  pied  un 
angle  à  sinus  externe  de  quarante-cinq  degrés  environ  ;  ainsi  le 
tranchant  suit  la  direction  d'une  ligne  qui  partant  du  point  où  il 
est  appliqué  viendrait  se  rendre  à  Tunion  du  tiers  postérieur  du 
cinquièiTie  métatarsien  avec  son  tiers  moyen  ;  le  chirurgien  in- 
cise dans  ce  sens;  aussitôt  qu'il  a  entr'ouvert  l'article ,  il  porte 
son  couteau  transversalement  et  immédiatement  au  devant  de 
la  tête  de  Tastragale  dont  la  position  est  indiquée  p.  307  et  308  ; 
puis  ,  sans  IVngager  entre  les  surfaces  osseuses,  il  le  conduit 
sur  le  côté  externe  du  pied  où  il  forme ,  le  talon  de  la  lame 
étant  légèrement  incliné  vers  les  orteils ,  un  angle  à  sinus  an- 
térieur de  quatre-vingt-cinq  degrés  environ;  il  arrive  ainsi  vers 
le  doigt  qui  marque  le  siège  du  bord  péronier  de  Tarticle  et  qui 
fuit  au  moment  où  Finstrument  vient  immédiatement  le  rem- 
placer. Aussitôt  tout  le  pourtour  de  la  face  articulaire  dorsale 
est  entr'ouvert,  la  pointe  du  couteau  est  portée  sous  le  côté  ex- 
terne et  antérieur  de  lu  tête  de  Tastragale;  elle  s'y  enfonce;  sou 
tranchant  est  dirigé  en  avant  et  dans  la  direction  de  l'extrémité 
calcanéenne  antérieure  ( F.  p.  310)-;  il  divise  en  un  seul  coup  le 
ligament  calcanéo-astragalo-scaphoîdo-cuboîdien;  la  jointure  est 
alors  largement  ouverte. 

Lorsqu'on  possède  des  connaissances  anatomiques  exactes  et 
qu'on  a  déjà  acquis  quelque  habileté  à  manœuvrer  les  opérations 
sur  le  cadavre,  on  peut  aussitôt  que  l'instrument  aentr'ouvert 
la  f}ice  dorsale  de  l'articulation  astragalo-scaphoîdienne ,  faire 
pénétrer  la  pointe  du  couteau  sous  le  côté  externe  et  antérieur 
de  la  tête  du  premier  tarsien  ,  pour  donner  à  cet  iiistri^ent  les 
inclinaisons  que  nous  venons  d'indiquer  plus  haut  et  couper,  en 
même  temps  que  le  ligament  mterosseux,  les  liens  qui  assujet* 
tissent,  du  côté  de  sa  face  supérieure  etexterae,  l'article  calcanéo- 
cuboïdien.  H  n'est  pas  besoin  de  dire  que  cette  partie  brillante 
de  la  manœuvre  abrège  l'opération. 

Troisième  temps.  —  Arrivé  à  la  réfrion  plantaire  et  promené 
du  calcanéum  verslesorteils,  le  couteaumarcbe  d'arrière  en  avant; 
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il  évite  les  protubérances  du  scaphoîde,  du  cuboïde,  du  premier 
cunéiforme ,  du  premier  et  du  cinquième  métatarsien.  Le  pied 
doit  observer  la  moyenne  proportionnelle  entre  l'adduction  et  F  ab- 
duction ^  on  relève  un  peu  plus  la  pointe  de  Tinstrument  que  son 
talon  ;  cette  dernière  disposition  permet  de  suivre  exactement  la 
concavité  du  tarse  et  du  métatarse  plus  marquée  en  dedans  qu'en 
dehors.  La  longueur  du  lambeau  plantaire  est  proportionnée  à  la 
hauteur  de  la  surface  qu'il  est  destiné  à  recouvrir;  afin  qu'il  s'ap- 
plique mieux ,  il  ne  faut  pas  donner  trop  d'épaisseur  à  ce  lambeau 
(F.  d'ailleurs,  pour  de  plus  amples  détails,  dans  ce  volume,  les 
lois  générales  des  désarticulations). 

Si  l'on  opérait  sur  le  pied  droit,  le  pouce  de  la  main  gauche 
occuperait  la  place  de  l'indicateur  et  vice  versa  ;  l'opération  serait 
commencée  surle  côté  externe  du  membre  *,  pour  entrer  dans  laface 
interne  de  l'article  marquée  par  le  doigt  que  nous  avons  indiqué , 
la  partie  moyenne  du  tranchant  du  couteau  serait  tournée  dans  la 
direction  d'une  ligne  qui,  partant  du  dernier  point  que  nous  ve- 
nons de  préciser,  irait  se  rendre  à  l'union  du  tiers  postérieur  avec 
le  tiers  moyen  du  cinquième  métatarsien  ;  aussitôt  que  l'article 
seraitentr'ouvert,on  ramènerait  l'instrument  perpendiculairement 
à  l'axe  du  pied ,  on  le  refoulerait  en  dehors  dans  cette  direction 
jusqu'au  côté  externe  et  antérieur  de  la  tête  de  l'astragale  ;  on  le 
porterait  ensuite,  toujours  sans  désemparer,  sur  la  face  externe 
du  pied  ;  mais  alors  il  formerait  avec  l'axe  de  ce  membre  un 
ang^e  à  sinus  postérieur  de  quatre-vingt-cinq  degrés  environ  \ 
ainsi,  les  liens  dorsaux  de  la  jointure  calcanéo-cuboïdienne  étant 
coupés,  cet  article  s'entr'ouvrirait  assez  pour  que  la  pointe  du 
couteau  pût  être  transversalement  engagée  dans  le  côté  interne 
de  cette  jointure  et  jusque  sur  sa  partie  inférieure^  cette  pointe 
serait  perpendiculaire  à  l'horizon  :  à  mesure  que  le  chirurgien 
incline  le  tranchant  de  l'instrument  en  dedans ,  le  ligament  in* 
terosseux  est  divisé  ;  toutes  les  surfaces  articulaires  laissent  entre 
elles  un  large  intervalle  à  l'aide  duquel  le  couteau  peut  à  pleine 
lame  arriver  sur  la  face  plantaire  ;  le  reste  de  la  manœuvre  s'exé- 
cute comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut. 

Est-il  besoin  de  dire  que  si  l'on  faisait  un  lambeau  supérieur 
et  un  inférieur,  il  faudrait ,  pour  pouvoir  relever  convenablement 
le  premier  de  ces  lambeaux,  le  disséquer,  ou  bien  couper  seule- 
ment quelques  brides  celluleuses  ou  aponcvrotiques. 
Ànatomie  chirurgicale  des  os  du  tarse  comid^rés  jusqu'à  Vàje 
II.  « 


Digitized  by 


Google 


322  PRÉCIS  DE 

de  quatorze  à  quinze  ans.  —  Rien  de  plus  vague  que  les  données 
établies  par  les  auteurs  sur  l'ossification  des  os  du  tarse;  au  pre- 
mier aperçu ,  ils  paraissent  livrés  à  un  ordre  de  développement 
81  irrégulier  qu  on  avait  abandonné  le  projet  de  les  soumettre  à 
quelques  règles  fixes.  Pour  que  les  principes  établis  par  M.  Serres 
sur  l'ostéogénie  méritent  le  nom  de  lois,  il  faut  que  cette  partie 
du  système  osseux  soit  en  harmonie  avec  toutes  les  autres  ;  c'est 
ce  qui  existe  :  M,  Serres  a  exposé  comme  loi  fondamentale  de 
l'ostéogénie,  que  tous  les  os  se  développent  des  parties  laté- 
rales au  centre  ou  de  dehors  en  dedans  :  suivez,  en  effet,  Tossi- 
fication  des  os  du  tarse,  vous  trouverez  :  qu'elle  conimence 
par  le  calcanéum,  qui  est  en  dehors,  puis  par  Tastragale,  qui 
est  en  dedans;  vient  ensuite  le  cuboïde,  plus  tard  ,  le  troisième 
cunéiforme  et  le  noyau  externe  du  scaphoïde ,  enfin  ^  le  noyau 
interne  de  ce  dernier  en  même  temps  que  l'ossification  débute 
sur  le  second  et  le  premier  cunéiforme.  La  même  loi  s'applique 
aux  extrémités  des  os  du  métatarse,  quoique  les  époques  aux- 
quelles elles  s'ossifient  soient  si  rapprochées  qu'on  a  cru  jus- 
qu'aujourd'hui qu'elles  étaient  confondues.  Nous  ferons  remar<*- 
quer  que  le  scaphoïde  est  extrêmement  mince  chez  les  jeunes 
sujets,  et  que  son  épaisseur  augmente  avec  lâge  ;  ces  idées  d'ana- 
lomie  d'organisation  sont  extraites  de  Vouvrajie  de  M.  Serres 
sur  les  lois  de  Tostéogénie.  J'ai  déjà  prouvé  que  ces  lois  m'avaient 
conduit  à  des  applications  pratiques  importantes  ;  je  vais  en  four- 
nir ici  une  nouvelle  preuve  :  jusqu'à  l'âge  de  douze  à  quinze  ans^ 
^t  même  au  delà  chez  les  scrofuleux,  les  os  de  la  rangée  anté- 
Heure  du  tarse,  le  scaphoïde,  les  extrémités  antérieures  du  cal- 
canéum et  de  l'astragale ,  peuvent  être  aisément  divisés  avec  le 
couteau  ;  j'en  ai  acquis  la  certitude  par  des  essais  nombreux  ;  or, 
une  desarticulation  étant  pratiquée  sur  le  tarse  chez  un  malada 
qui  n'a  pas  dépassé  l'âge  de  douze  à  quinze  ans,  l'instrument 
tranchant  pourrait  s'égarer  en  divisant  les  os:  quand  la  surface  do 
ces  os  est  malade ,  il  est  permis ,  au  lieu  de  se  servir  de  la  scie , 
de  couper  facilement  avec  le  couteau  le  tissu  osseux  au  delà  de 
la  maladie,  à  moins  qu'il  y  ait  plus  d'avantage  à  opérer  ailleurs 
et  à  éviter  de  retrancher  le  membre  trop  près  d'une  articulation 
dans  laquelle  une  phlegmasie  dangereuse  et  même  mortelle  se 
développerait  peut-être.  Si  sur  les  adultes  on  a  quelquefois  en- 
levé, à  l'aide  de  la  scie  et  avec  succès  (F.  les  généralités),  l'extré- 
mité antérieure  de  l'astragale  et  du  calcanéum ,  cette  opération , 
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praticable  avec  le  couteau  chez  les  jeunes  sujets,  aérait  ^core  plus 

avantageuse. 
Àppridalion  des  métkodeê  et  des  procédés  opératoires.  —  Les 

trois  incisions  faites  farChopart  pour  pratiquer  te  hinibeau  dorsal 

et  la  dissection  de  ce  lambeau  prolongent  ttt^p  la  manœuvre; 

d'ailleurs,  cette  méthode  a  Fineonvënienide  fournir  une  cicatrice 

qui ,  siégeant  plus  ou  moins  près  dti  centre  du  bout  du  moignon , 

gène  la  marche;  nous  rejetons  ce  mude  opératoire. 
Nous  n'adoptons  pas  les  modifications  dans  lesquelles  on  dohne 

au  lembeau  dorsal  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  de  longueur. 

Lorsqu'on  commence  ropératlon  par  couper  les  parties  molles 
situées  sur  la  face  dorsale  de  la  jointure ,  le  malade  est  soumis  à  la 
rétraction  de  la  lèvre  postérieure  de  la  solution  de  continuité 
jusque  contre  Tarticle  tibio- tarsien,  et  môme  quelquefois  sur  cet 
article^  d'où  résulte  une  dénudation  assez  étendue  et  fort  désa- 
vantageuse. Mais  c'est  ici  le  lieu  de  prouver  que  nous  attaquons 

sans  oesse  nos  confrères  et  que  notre  caractère  est  d'une  grande 

Apreté)  vous  allez  en  juger. 

Les  éditeurs  de  Sabatier  prétendent  que  je  veux  a  que  du 
»  même  coup  qui  divise  la  peau  Ton  entre  dans  Tarticulation 
n  astragalo-soapholdienne.  »  Ils  avancent  que  «  rien  n'est  assu- 
»  rément  plus  facile;  mais  qui  ne  voit  (ajoutent-Hs)  que  les  té- 
»  guments  se  rétractant  ensuite  ^  les  os  seront  niis  à  nu  et  que  des 
Il  accidents  pourront  en  résulter?  )i  (De  la  médecine  opératoire  ^ 
par  Safrafter,  nouvelle  édition  faite  sous  les  yeux  de  Dupuytrenj 
par  X.-J.  Sanson  et  par  /.-L.  Bégin,  t.  IV,  p.  551, 1824.)  Voici 
mon  teite  :  «  Avec  le  pouce  de  la  main  gauche ,  nous  couvrons  le 
»  eôté  interne  du  scaphoîde  ;  nous  plaçons  le  doigt  médius  ou  Tin- 
ndicateur  sur  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne;  nous  feisons 
»  partir  du  premier  de  ces  points  une  incision  semi-lunaire  qui 
9  vient  finir  sur  le  dernier  ;  la  partie  moyenne  de  cette  incision 
»  poHO  un  demi'pouee  au  devant  de  V article ,  pour  que  les  tissus 
V  ne  œ  rétractent  pas  au  delà,  n  {Mémoire  sur  les  amputations 
partielles  du  pied  ^  par  J.  Lis  franc;  Archives  générales  deméde- 
cine.  août  18!i3.  )  On  voit  que  la  critique  est  fort  aisée  quand  on 
se  permet  de  travestir  les  écrits  de  ses  confrères  :  on  trouvera 
d'ailleurs^  dans  la  Revue  médicale  et  Journal  de  clinique ^  etc.  ; 
mars  183o,  d'autres  réclamations  que  j'ai  faites  contre  les  ménaes 
tuteurs  et  relativement  à  des  faits  du  même  genre. 
Le  procédé  de  Maingault  est  si  défectueux  qu'il  est  à  p^i^^ 


Digitized  by 


Google 


324  PRËGIS  DE 

utile  de  ooos  en  occuper  :  ici ,  il  a  tous  les  inconvénients  des 
modes  opératoires  que  cet  auteur  a  publiés  pour  Tamputation 
des  cinq  métacarpiens  et  de  tous  les  os  du  métatarse  ensemble 
dans  leur  contiguïté. 

Nous  n'adoptons  pas  le  procédé  de  M.  Baudens  :  appliqué  à 
l'amputation  de  Chopart ,  il  a  tous  les  désavantages  que  nous 
avons  indiqués  en  traitant  de  la  désarticulation  des  cinq  métatar- 
siens en  masse. 

1i»KA\  besoin  de  redire  que  le  procédé  de  Jf .  Sédillot  a  Tincon- 
vônient  de  recouvrir  seulement  avec  la  peau  une  assez  grande 
étendue  des  surfaces  osseuses  dénudées,  que  la  cicatrice  fournie 
par  ce  procédé  siège  plus  spécialement  sur  le  bout  du  moignon  et 
sur  sa  face  plantaire  ;  nous  avons  signalé  les  accidents  sérieux 
<]ui  peuvent  résulter  de  ces  positions  du  tissu  inodulaire,  en  trai- 
tant des  généralités  et  de  l'amputation  dans  l'articulation  tarso- 
métatarsienne  (F.  ces  chapitres). 

Le  procédé  que  nous  avons  adopté  et  modifié ,  et  qui ,  comme 
tous  les  autres,  n'est,  comme  on  s'en  est  assuré,  qu'une  modifica* 
tion  de  la  méthode  de  Chopart^  doit  leur  être  préféré  :  en  ne  fai- 
sant pas  de  lambeau  dorsal  et  en  opérant  cependant  de  manière 
que  les  tissus  ne  laissent  pas  à  découvert  la  face  supérieure  des  os 
épargnés  par  l'instrument,  le  malade  jouit  de  tous  les  avantages 
que  nous  avons  signalés  à  l'occasion  des  généralités  et  de  l'am- 
putation dans  l'articulation  tarso-métatarsienne  :  quant  au  mode 
,opératoire  pour  désarticuler,  il  est  basé  sur  une  rigoureuse  ana- 
tomie  chirurgicale  qui  avait  été  incomplètement  exposée  môme 
dans  les  ouvrages  modernes;  il  repose  sur  des  préceptes  soigneu- 
sement décrits  et  souvent  nouveaux;  nous  croyons  qu'il  mérite 
encore  la  préférence. 

Il  est  d'ailleurs  certain,  répétons-le  de  nouveau,  que  l'état 
pathologique  peut  décider  du  choix  des  procédés,  que  si  sur  la 
face  dorsale  du  pied  les  parties  molles  sont  malades  dans  une 
grande  étendue ,  non-seulement  il  n'est  pas  toujours  permis 
d'en  conserver  de  ce  côté ,  mais  encore  on  est  quelquefois  obligé 
de  dénuder  la  face  supérieure  des  os  épargnés  par  l'instrument; 
Lorsque ,  au  contraire ,  la  maladie  s'étend  trop  loin  sur  la  région 
plantaire  du  membre,  l'opérateur  est  forcé  de  tailler  un  lambeau 
supérieur  et  un  inférieur;  il  faut  aussi,  dans  d'autres  cas,  qu'il 
renonce  entièrement  à  ce  dernier;  il  est  enfin  des  circonstances 
dans  lesquelles  on  ne  doit  prendre  des  chairs  pour  recouvrir  la 
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plaie  que  sur  les  parties  latérales  supëriaur e  et  infëriëfirè  du  pied  ^ 
on  peut  opérer  sans  feire  aucun  lambeau;  nous  avons  cité  dans 
cet  ouvrage  des  faits  constaianl  qu'il  est  permis  au  chiarurgien  de 
suivre  cette  conduite. 

Lorsque  vous  pratiquerez  l'opératioa  $uf  dê$  suj€i^  qm^n'unt* 
rontpoB  atteifU  Vâgede  douz^  à  quins^  anSi  et  même  sur  dis 
scrofuleux  qui  auront  dépassé  oet  ftge,  n'oubliez  pas  qu>n  dési^ 
articulant  vous  devez  ici  suivre  plus  rigoureusement  encore  Tînt 
terligne  articulaire ,  afin  de  ne  .pas  faire  éprouver  à  l'astragale  et 
au  calcanéum .  quand  ils  ne  sont  pas  oialadeS)  mie  déperdition 
de  substance  qui  ne  serait  pas  .sans  inconvénients^  si^  au  eofi* 
traire ,  ces  os  sont  à  Tétat  morbide ,  et  si  vous  n'êtes  pas  oUigi 
d'opérer  trop  près  de  rartioulation  tibio-*tiursienne  ^  voiks  les  cou* 
perez  beaucoup  plus  avantageusement  avec  le  couteau  qu'ài'aide 
de  la  scie;  ce  dernier  instrument  devient  indispensable  lorsque 
l'ossification  est  adievée  et  quand  le  tissu  oastcux  n'est  pas  suffi- 
samment ramcdli.  Nous  avons  dit  que  cette  ipodification  del'opér 
ration  a  réussi  ;  nous  la  recommandons  «fnaad  les  ciroonaiaqiaes 
pathologiques  Fexigent;  on  f  cité  un  cas  dans  lequel  le  sujet  a 
succombé;  mais  H.  Bowo  avaitfOuvert  la  jointure  tibio-tarsienna; 
il  s'était  décidé  h  réséquer  reïtrémité  antérieure  de  Tastr^gide 
et  du  calcanéum,  parce  qu'en  faisant  l'i^mpatatioi^  à  la  méthode 
de  ChopaHj  il  les  avait  dénudés  trop  loin.    . 

En  traitant  d§  l'amputation  dans  l'articulation  tarso-métataxr 
sienne,  nous  avons  prouvé  la  supériorité  de  cette ,  opération  sur 
celle  de  Chopariy  lorsque  l'état  pathologiqUje  permet  de  la  fSE^e^ 
nous  avons  dit  aussi  que  si  la  iqaladie  s'étend  trop  loin,  la  dés^- 
articulation  entre  l'astragale  et  le  scaphoîde,  le  calcanéum  et 
le  cuboîde,  doit  être  pratiquée»;  elleestpréfért^leà  l'amputation 
de  la  jambe.  j  . 

On  a  cité  un  cas  dans  lequelH.  F,  Blandfn  a  fait  la  section  du 
tendon  d'Achille  immédiatement  avant  de  pratiquer  l'amputation 
de  Chopart ,  sur  un  sujet  dont  le  pied  était  maintenu  dans  l'ex- 
tension par  la  rétraction  de  ce  tendon  ;  il  a  réussi. 

Pansernent.  —  On  tord  les  artères  pédieuse  et  plantaire  ;  à 
moins  qu'il  n'existe  quelque  anomalie ,  on  est  ainsi  à  l'abri  de 
l'hémorrhagie. 

On  met  et  l'on  fait  maintenir  dans  la  position  aux  deux  tiers 
fléchie  environ  la  partie  du  pied  épargnée  par  l'opération  ;  i'*^^" 
siste  sur  ce  précepte  oublié  même  par  les  auteurs  modernes  t  " 
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est  en  effet  d'autant  plus  utile  que  la  désartieulation  vient  d'étra 
pratiquée,  que  le  malade  éprouve  encore  de  ti*ès-fortes  douleurs 
qui  excitent  beaucoup  la  contraction  des  muscles  extenseurs  at- 
tachés au  moignon,  et  que  Timportante  précaution  dont  nous 
BOUS  oeoupohs  concourt,  si  elle  est  continuée  pendant  tout  le 
temps  du  pansement  et  pendant  aussi  que  la  jambe  repose  dans 
ht  position  à  demi  fléchie ,  à  s'opposer  à  la  luxation  en  avant  de 
Fasti-agale  et  du  ealcanéum.  On  relève  le  lambeau  plantaire  sur 
la surfcee dénudée)  on  amène  en  avant,  si  be^ioin  est,  le  bord  su- 
périeur et  postérieur  de  la  solution  de  continuité  ;  on  applique  de 
hmgues  bandelettes  aggluiinatives;  elles  sont  fixées  en  arrière  à 
4oQze  centimètres  environ  (quatre  pouces)  au-dessus  du  talon  ; 
rfles  viennent  -se  rendre  en  avant  an* même  niveau ,  après  avoir 
leontonrtië  le  bout  du  moignon  ;  elles  sont  ordinairement  au  nom- 
bf^e  de  deux  -^^  on  «n  place  ensuite  deux  autres  d'une  longueur 
égale  à  ceHe  des  premières  dont  elles  croisent  la  direction  à  angle 
ërcdt  sur  la  région  antérieure  du  lambeau  ;  elles  adhèrent  auxihces 
'externe  et  interne  de  ta'jambe  ;  ce^  quatre  bandelettes  sont  assu- 
fettiès  par  plusieurs  autreâ ,  qui  n'^nribrâssant  d'ailleurs  que  les 
lieux  tiers  environ 'de  la  circonférence  du  membre  au  delà  de  ta 
plaie  elqui,siégeantftdl?shanieurs  différentes,  sontmisestantdt  en 
avant  et  d*autres  fe*w  en  arrière.  Nous  recommandons  très  spé- 
cialement de  ne  pas  ctoiivrir  avec  les  emplâtres  agglutlnatils  les 
angles  postérfeurs  de  ia  solntron  de  continuité,  afin  qu'ils  ne 
*rop|Jôsent  pas  à  Téfeôûlemcnt  des  humidités  qu'elle  fournit  \  il 
ftut  Hùssi  que  ces  en/iiplfttres  laissent  partout  entre  eux  des  in- 
tervalles desUnés  à  atteindre  le  même  but;  nous  avons   cru 
devoir  répéter  tous'  ces  préceptes  îhi portants  trop  souvent  négligés 
par  les  opérateurs.  Un  Knge  fenêtre  enduit  de  cérat  jaune,  de  la 
charpie ,  des  compresses  longuettes  et  des  circulaires  de  bande 
qui  s'étendent' jusque  sur  la  partie'  Inférieure  de  la  jambe  ,  com- 
plèteril  les  pièces  d'appareil  mises  en  usage. 

Les  longues  bandelettes  agglutinatives  que  nous  emj^loyons  ont 
le  double  avantage  de  mieux  soutenir  le  lambeau  plantaire  et  de 
contribuera  empAcherHé  moi{imon  de  se  lux»'ren  avant;  c'e^t 
encore  pour  s'opposer*  à  cette  sorte  de  luxation  que  Dupuyîren 
recommandait  irès-spécialemeni,  lorsque  le  malnd»^  était  couché 
dans  son  Ii4,  de  mettre  la  JHinbe  dans  la  position  à  demi  fléchie 
afin  dé  neutraliser  ainsi  l'antion  des  muscles  extenseurs  et  de 
fournir  au  pus  un  écoulement  facile  ;  car  alors  Taûgle  externe  de 
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\a  solution  de  continuitë  en  devient  le  point  le  plus  déclive;  ce 
grand  chirurgien  voulait  aussi  que  le  membre  fût  assujetti  par 
deux  draps  plies  en  cravate,  qui  croisant  sa  direction  à  anglç 
droit ,  s'attacheraient  par  leurs  extrémités  aux  barres  du  lit. 

L'amputation  à  la  méthode  de  Chopart  expose  les  sujets  | 
rinflammation  de  beaucoup  de  gatnes  tendineuses  ]  cette  inflam- 
mation peut  fkire  de  rapides  progrès  et  même  remonter  fort  haut 
sur  la  jambe  ;  le  malade  court  alors  de  grands  dangers  ;  niai) 
aussitôt  que  le  chirurgien  voit  se  développer  une  phlegnriasie  sur 
le  moignon,  Il  se  hâte  de  recourir  à  tout  Tappareii  des  moyens 
antiphlogistiques;  il  réussit  très-souvent  à  conjurer  Torage.  Le^ 
abcès  sont  ouverts  le  plus  tôt  possible ,  etc.  ;  d^ailleurs,  comm^ 
Tamputation  dans  rarticuUtion  tarso-métatarsienne ,  celle  dç 
Chopart  peut  guérir  en  une  dizaine  de  jours;  les  faits  de  ce  genre 
sont  rares. 

Si  la  luxation  en  avant  de  fastragale  et  du  calcanéum  commen- 
çait à  se  faire  pendant  l'existence  de  la  plaie  résultant  de  Topé- 
ration  ,  ce  qui  nous  paratt  très-difficile  à  cause  des  précaution^ 
que  nous  venons  d^énoncer,  il  faudrait  se  hâter  de  mettre  e^ 
usage,  pour  remédier  à  ce  grave  accident,  Tun  des  moyens  or- 
thopédiques que  nous  indiquefons  plus  tard. 

Lorsque  les  malades  commencent  à  marcher,  on  doit  les  voir 
souvent,  afin  de  s'assurer  si  le  moignon  ne  tend  pas  à  éproyvef 
le  mouvement  désavantageux  de  bascule  dont  nous  pous  pc- 
euponset  si  le  tendon  d'Achille  ne  se  rétracte  poin^-,  on  con- 
seille aussi  à  Topéré  de  fixer  son  attention  avec  Iq  plus  gran4 
sofn  sur  cet  accident;  se  moutre-t-îl?  il  faut  sur^fe-champ  recourir 
I  l'appareil  de  M.  Charfiire  ,  recommandé  dans  îe  chapitre  pré- 
cédent; on  pourrait,  chez  les  sujets  paîuvres,  remplacer  éet  appa-* 
reil  par  une  espèce  de  bottine  dont  les  parties  latérales  et  ant^ 
rieures  donneraient  attache  à'  des  courroies  qui  ajl^nt  d'autre 
^rts*assujettir  surun  brassard Exéau-<iessous  du  genou,  agiraien| 
d'avant  en  arrière  et  de  bas  e^  haut  sur  V astragale  et  le  calca- 
Oëum  ;  elles  eaipécheraient  la  position  vicieuse  dont  nous  traitonç. 
Mais  cette  position  existe:  elle  peut  offrir  les  trois  cirronstimces 
suivantes  :  j'ai  vu  un  malade  auquel  elle  permettait  de  marcher 
assez  facilement  ;  il  est  des  sujets  qui  sont  forcés  de  se  ser\ir  de 
béquilles;  tantôt  alors  le  moignon  ulcéré  est  dans  un  état  plus 
OU  moins  mauvais;  d'autres  fois  la  cicatrice  n'est  pas  encore 
fornique. 
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Dans  le  premier  des  cas  que  nous  venons  de  citer ,  il  faudrait , 
pour  empêcher  surtout  la  maladie  d'augmenter,  faire  porter  un 
appareil  orthopédique^  dans  le  second,  on  emploie  les  moyens 
propres  à  obtenir,  s'il  est  possible,  la  cicatrisation  de  l'ulcère  ; 
mais  on  n'y  parvient  pas,  et  cet  ulcère  ne  compromet  pas  la  vie 
du  sujet;  faut-il  alors  recourir  à  l'amputation  de  la  jambe?  (F.  les 
généralités,  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage). 

Nous  venons  de  dire  qu'il  n'existe  pas  toujours  des  ulcérations 
ou  bien  que  s'il  s'en  développe  elles  ne  sont  pas  toujours  incura- 
bles; on  doit  alors  essayer  de  redresser  le  moignon-,  le  mouve- 
ment de  bascule  qu'il  a  exécuté  et  dans  lequel  il  est  maintenu  n'a« 
i-il  pas  encore  une  trop  grande  étendue  ?  On  peut  le  combattre 
victorieusement  à  l'aide  des  moyens  orthopédiques  \  nous  y 
sommes  parvenu  sur  deux  sujets;  Absil  fut  chargé  de  faire  l'ap- 
pareil que  nous  employâmes  ;  nous  évitâmes  ainsi  la  ténotomie  : 
on  a  répété  jusqu'à  satiété  que  si  elle  est  bien  exécutée  elle  est 
toujours  innocente  ;  c'est  là  une  très-grande  erreur  ;  car  nous  fe- 
rons d'abord  observer  qu'il  n'en  est  pas  ainsiméme  des  opérations 
beaucoup  plus  simples ,  et  nous  rappellerons  ensuite  que  chez 
deux  malades  sur  lesquels  nous  avons  pratiqué  nous-méme  la 
section  du  tendon  d'Achille  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  pour  d'autres 
cas  que  celui  qui  nous  occupe ,  il  est  survenu  des  accidents 
graves  et  que  l'un  de  ces  malades  a  failli  succomber.  Ces  faits 
sont  consignés  dans  la  Gazette  des  liôpitaux. 

Mais  chez  la  plupart  des  sujets  la  maladie  a  fait  trop  de  progrès 
pour  qu'on  puisse  éviter  la  ténotomie  :  aussitôt  qu'elle  est  pra- 
tiquée on  redresse  le  moignon  ;  on  le  maintient  à  cet  état  à  l'aide 
de  l'un  des  moyens  orthopédiques  que  nous  avons  indiqués,  et 
pour  empêcher  la  récidive  on  continue  l'usage  de  ce  moyen.  Il 
n'est  pas  besoin  de  dire  qu'avant  d'opérer  il  faut  nécessairement 
s'assurer  s'il  n'existe  pas  une  ankylose  vraie  et  même  fausse  ou 
quelques  déformations  qui  pourraient  s'opposer  à  tout  jamais  au 
redressement , de  l'astragale  et  du  calcanéum;  nous  avons  dû 
traiter  avec  quelque  attention  le  dernier  point  de  thérapeutique 
dont  nous  venons  de  nous  occuper;  il  est  singulièrement  négligé 
dans  les  ouvrages  de  médecine  opératoire. 

Lorsqu'il  existe  une  fausse  ankylose  de  l'articulation  tibio-tar- 
siênne,  qu'elle  est  susceptible  de  guérir,  il  ne  faut  pas  faire  la 
ténotomie  avant  que  l'article  soit  à  l'état  normal;  car  si  alors, 
quand  il  a  pratique  la  section  du  tendon  d^ Achille,  lé  chirurgien 
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ramène  le  moignoQ  seulement  même  dans  Tattitude  moyenne 
entre  l'extension  et  la  flexion,  il  doit  produire  beaucoup  de  dou- 
leur ^  il  s'expose  d'une  manière  presque  certaine  à  occasionner 
des  tirsdllements,  des  torsions  ,  des  déchirures  dont  il  serait  inu- 
tile de  signaler  les  dangers  *,  il  est  d'ailleurs  des  cas  dans  lesquels 
le  redressement  dont  nous  nous  occupons  pourrait  être  impos- 
sible, à  moins  que  pour  l'obtenir  on  ne  laissât  s'écouler  un  cer- 
tain temps  pendant  lequel  on  perdrait  presque  complètement  tous 
les  bénéfices  delà  section  du  tendon  d'Achille;  le  tissu  qui  se 
forme  entre  les  deux  bouts  de  cette  section  et  qui  leur  sert  de 
moyen  d'union  serait  trop  court ,  puisque  son  développement  au- 
rait eu  Ueu  pendant  que  le  moignon  garderait  une  extension  plus 
ou  moins  prononcée. 

DÉSiRTIGULATION  DES  TROIS  CUNÉIFORMES,  TANTÔT  AVEC  LES 
TROIS  PREMIERS  MÉTATARSIENS  ENSEMBLE,  D' AUTRES  FOIS  AYEG 
LES  CINQ  os  DU  MÉTATARSE  EN  MASSE. 

Procédé  de  M.  Villermé.  —  «  Il  offrait  (le  malade)  un  spha- 
9  cèle  des  trois  premiers  orteils  du  pied  gauche.  Une  gangrène, 
>  de  l'espèce  de  celles  qu'on  appelle  sèches ,  s'étendait  sur  la  face 
j»  dorsale  du  pied  jusque  sur  les  os  cunéiformes ,  et  commençait 
»en  cet  endroit  et  ailleurs,  à  se  séparer  des  parties  vivantes, 
»  dont  elle  était  bien  distincte  dans  toute  la  circonférence  del'es- 
T»  carre,  tant  par  la  couleur  que  par  le  cercle  inflammatoire.  Ce-- 
19  Itit-ct  formait  une  espèce  de  bande  légèrement  ondée  ^  qui  pas- 
»  sait  au-dessus  des  second  et  troisième  os  du  métatarse;  de  là 
)»  il  se  portait  obliquement  dessous  le  pied ,  en  dedans  en  arrière ^ 
net  se  continuant  éPune  manière  flewueuse  dans  la  mims  direct 
»  tUm  au  côté  interne^  il  venait  finir  vis-^-vis  de  la  séparation 
»  guî,  comme  je  Vai  dit^  se  faisait  sur  les  os  cunéiformes,..  Con- 
»  sidérant  que  t6t  ou  tard  il  fallait  nécessairement  que  le  malade 
»  fût  débarrassé  des  parties  mortes ,  voyant  que  la  séparation  ne 
»  s'avançait  pas,  j'attendis  encore  pour  que  le  malade  fût  plus  en 
»  état  de  supporter  l'opération  que  je  me  déterminai  à  prati- 
»  quer  dans  les  os  du  tarse,  de  manière  à  conserver  à  cet  infor- 
»  tuné  la  partie  postérieure  du  pied. 

»  La  disposition  anatomique  des  parties ,  les  bornes  et  la  sépa- 
»  ration  commencée  du  sphacèle  qui  devait  frapper  les  os  qui 
»  étaient  au-dessous,  mais  s'arrêter  au  delà  par  défaut  de  conU- 
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»  nultë,  me  pararent  alors  rendre  applicable  le  précepte  de  ne  re- 
»  trancher  que  les  parties  malades,  et  me  suggéra  Tidée  de  n*en- 
»  lever  que  les  trois  orteils  sphacëlés,  les  trois  os  métatarsiens 
9  correspondants  et  les  trois  cunéiformes  avec  lesquels  ils  s^arti- 
9  calent. 

9  Je  me  dispenserai  de  rapporter  le  procédé  suivi  dans  cette 
»  amputation ,  pour  le  succès  de  laquelle  la  peau  de  dessous  le 
»  pied  nu  parut  pouvoir  donner  un  lambeau  suffisamment  gratid, 
9  surtout  en  ayant  soin  de  ménager  toute  celle  qui  était  sur  le 
Titpiedet  à  son  côté  externe.  L'exécution  de  cette  opération, 
»  dans  laquelle  je  fus  aidé  par  M.  David,  alors  chirurgien  sous- 
»  aidemHjor,  fut  extrêmement  difficile.  Il  n'y  eut  pas  une  seule 
nartériole  qui  donnât  du  sang^  le  lambeau  fut  relevé  par  des 
»  bandelettes  agglutinatives  médiocrement  serrées  et  tendant  ég^- 
»  lement  à  rapprocher  la  peau  du  dos  du  pied  ;  le  pansement  fut 
»  simple ,  et  le  tout  maintenu  par  un  bandage  léger  et  approprié. 

»  Six  semaines  et  demie  après  l'opération,  Tamputé  ayant  re- 
»  couvre  la  santé  et  la  cicatrice  étant  formée ,  à  Texception  4'un 
»  enfoncement  qui  se  voyait  à  la  réunion  du  scaphoïde  et  du  cu- 
»  boïde,  il  fût  affecté  d'une  fièvre  adynamique  à  laquelle  il  suc- 
»  comba  au  bout  de  peu  de  jours,  après  avoir  échappé  à  tant  de 
t  causes  délétères  qui  s'étalent  réunies  contre  lui  auparavant,  et 
»  à  une  opération  qui ,  sans  danger  pour  un  homme  dpnt  la 
»  s*»nlé  n'a  pas  été  altérée ,  peut  faire  craindre  pour  celui  dont  1^ 
»  vie  avait  été  aussi  fortement  compromise.  »  (^Mémoir^  sur  U^ 
amputations  partielles  du  pied,  par  L,'R.  Tillermé;  —  Jou^yial 
de  médecine^  chirurgie^  pharmacie^  etc.,  contenant  les  trava^a^ 
de  la  Société  n^dicale  d'émulation ,  par  M.  leroux ,  doyen  de  1% 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  p.  169,  170, 171,  janvier  iSl^.) 
Nous  indiquerons  plus  bas  comment  on  dàît  procéder  pour  ç}^- 
cuter  le  mode  opératoire  de  M.  VHtermi, 

Procédé  de  M.  Jobett  décrit  par  M.  Laborie.  —  ^  Dans  cett^^ 
»  désarticulation ,  le  couteau  pénètre  dans  Farticulation  c^ui  joint 
y>  lecuboîde  aux  deux  derniers  métatarsiens,  et  quittant  ensuit^ 
»  la  limite  antérieure  du  tarse,  ouvrant  l'articulation  qui  unit  le 
»  cuboïde  au  moyen  cunéiforme,  il  pénètre  entre  le  scaphoïilei 
»  qui  reste  en  place,  et  les  cunéiformes,  qui  sont  les  seuls  os 
))  du  tarse  que  l  on  enlève. 

»  Manuel  opératoire,  —  Voici  quels  seront  les  principes  qui 
>  pourront  guider  le  chirurgien  :  si  Ton  opère  sur  le  pied  droit, 
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»  ptr  exemple,  on  recherchera  la  tubërosSti^  du  cinquième  mëta« 
)i  tarsien .  et  on  maintiendra  le  pouce  appliqué  à  plat  et  suivant 
»  l'a&e  du  cinquième  métatarsien  sur  cette  saillie  o^euse.  »  (Pour 
trouver  cette  tubérosité,  F.  les  principes  que  j'ai  établis  en  trai- 
tant de  Tamputation  dans  Tarticuiation  tarso  -  métatarsien  nq.) 
m  Cherchant  ensuite  en  dedans  du  pied  la  saillie  scaphoIdienne| 
9  suivant  les  règles  posées  dans  l'amputation  de  Chopart^  on  con- 
»  servera  ce  nouveau  point  en  y  appliquant  l'index  de  la  main 
n  gauche  (on  appliquera  Tindex  de  la  main  gauche  contre  la  par- 
»  tie  antérieure  de  ce  nouveau  point),  de  telle  sorte  que  le  pied 
n  du  malade  repose  sur  la  paume  de  cette  même  main ,  dont  les 
»  trots  derniers  doigts  embrassent  le  premier  métatarsien  en  le 
»  contournant.  Le  chirurgien  saisissant  à  pleine  main  un  couteau 
n  à  lame  étroite  et  médiocrement  longue,  dessinera  sur  le  dos  du 
))  pied  une  incision  courbe  à  convexité  antérieure  dont  les  deux 
neitrémifés  aboutiront,  l'externe  au-dessus  du  pouce  (derrière 
»  le  pouee),  et  J'interne  au-dessous  de  l'index  (à  ras  le  bord  ra- 
»  dîal  de  ce  doigt)  ;  l'incision  intéressera  la  peau  et  tous  les  ten- 
»  dons.  On  disséquera  ensuite  les  tissus  *,  en  dehors,  cette  dissection 
»  ne  devra  pas  dépasser  le  niveau  de  la  ligne  qui  sépare  les  deux 
*  doigts ,  tandis  qu'à  partir  de  l'espace  interosseux  qui  règne  entre 
1»  le  tioisième  et  le  quatrième  métatarsien ,  on  devra  disséquer 
»  plus  en  arrière  pour  mettre  à  découvert  les  articulations  des 
»  cunéiformes  avec  le  scaphoïdc.  »  (Suivant  la  longueur  qu'on 
veut  donner  au  lambeau  dorsal ,  Pincislon  semi-lunaire  prati- 
fpiée  h  la  partie  supérieure  du  pied  siège  plus  ou  moins  Için 
des  facettes  articulaires  postérieures  qu^épargnera  l'instrument  ; 
les  chairs  situées  au  devant  de  l'extrémité  cuboîdienne  antérieure 
sont  disséquées  jusqu^à  elle-,  mais  depuis  le  côté  interne  du  qua- 
trième métatarsien ,  la  dissection  s'étend  à  la  face  antérieure  diji 
seaphoide;  elle  met  à  découvert  dans  toute  l'étendue  dorsale  Tac- 
tiole  euboTdo-cunéen.) 

«  Ce  premier  temps  exécuté ,  et  le  lambeau  dorsal  étant  piaÎA- 
»  tenu  relevé  par  un  aide,  le  chirurgien,  avec  la  pointe  du  cou- 
n  teau.  ouvre  les  articulations  du  cuboïde  avec  les  deux  derniers 
»  métatar>iens.  »  (Il  suit  les  principes  que  j'ai  indiqués  à  l'occa- 
sion de  l'amputation  dans  l'articulation  tarso-métatarsienne.) 

ft  Alian«ioniiant  alors  cetto  partie  du  pied,  il  attaque  l'articu- 
»  laiion  du  scaphoîde  avec  les  cunéiformes,  et  pour  cela  il  dé- 
»  truit  d'abord  les  ligaments  dorsaux  suivant  une  Itgnie  légè' 
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»  rement  courbe ,  à  convexité  antérieure,  liiailée  en  dedans 
»  au-dessous  du  point  où  doit  être  resté  maintenu  l'index  de 
»  l'opérateur  (limitée  par  l'index  de  l'opérateur),  et  en  dehors 
»  à  l'extrémité  d'une  ligne  de  vingt-cinq  millimètres  (neuf  lignes 
)»  et  demie)  qui ,  partant  du  point  de  jonction  des  deuxième  et 
)>  troisième  métatarsiens ,  marcherait  directement  vers  la  jambe 
))  en  suivant  la  direction  de  l'espace  interosseux  qui  sépare  ces 
»  deux  métatarsiens. 

»  Quand  ces  deux  sections  (parties)  d'articulations  sont  ouvertes, 
»  il  est  facile  de  les  réunir  en  entamant  l'articulation  du  cuboîde 
»  avec  le  cunéiforme^  on  n'aura  pas  alors  la  crainte  de  détruire 
))  les  ligaments  qui  unissent  lescaphoïde  au  cuboîde,  comme  cela 
)>  aurait  pu  se  faire  si  Ton  avait  de  suite  attaqué  cette  jointure , 
)>  après  avoir  mis  à  jour  l'articulation  du  cuboîde  avec  les  qua- 
))  trième  et  cinquième  métatarsiens. 

»  L'articulation  cuboïdo-cunéenne  se  trouve  dans  la  direction 
»  d'une  ligne  qui ,  partant  du  milieu  de  l'extrémité  inférieure  du 
»  tibia,  viendrait  tomber  sur  le  cinquième  métatarsien  au  point 
»  de  réunion  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  (antérieur.) 

»  On  pourra  détruire  celte  articulation  en  suivant  le  procédé 
»  indiqué  par  H.  Lisfranc  pour  détruire  le  c6té  interne  de  la 
»  mortaise  dans  laquelle  est  logée  la  tête  du  deuxième  métatar- 
)>  sien.  On  plongera  le  couteau,  le  tranchant  en  haut  et  dans  la 
»  direction  de  la  ligne  indiquée,  le  dos  de  la  lame  formant  avec 
»  le  pied  un  angle  de  quarante-cinq  degrés  (à  sinus  antérieur)^ 
)>  en  élevant  le  manche  du  couteau ,  tandis  que  l'extrémité  de  la 
»  lame  reste  fixe,  on  entrerait  dans  l'articulation.  Ceci  fait ,  le 
»  chirurgien,  après  avoir  coupé  avec  la  pointe  du  couteau  les  li- 
»  gaments  interosseux  et  plantaires,  taillera  son  lambeau  comme 
)>  dans  les  autres  méthodes  »  (Quelques  camidérations  sur  la  vu- 
leur  relalivedes  amputations  partielles  du  pied;  par  M.  Edouard 
Laborie ,  chez  J.  Baiilière,  1843).  Le  lambeau  plantaire  dont  nous 
venons  de  nous  occuper  est  beaucoup  plus  difficile  à  tailler  que 
dans  la  méthode  de  Chopart  ou  dans  la  désarticulation  en  masse 
des  cinq  métatarsiens  -,  le  cuboîde ,  les  parties  molles  qui  couvrent 
la  face  antérieure  de  cet  os,  gênent  en  effet  l'opérateur  ^  si  le  cou- 
teau agissait  à  pleine  lame  d'arrière  en  avant ,  il  est  évident  qu'il 
diviserait  les  chairs  qu'il  doit  ménager^  il  faut  donc  disséquer  les 
tissus  plantaires  d*arrière  en  avant  jusqu'à  l'articulation  tarso- 
métatarsienne;  ce  n'est  qu'au  moment  ou  il  est  arrivé  sur  ce 
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point  qu'on  peat  le  manœuvrer  comme  s'il  s'agissait  de  la  désar- 
ticulation des  cinq  os  du  métatarse  ensemble.  Dans  le  dernier 
procédé  que  nous  venons  d'exposer,  tous  les  mots,  toutes  les 
phrases  qui  sont  entre  deux  parenthèses,  n'appartiennent  pas  au 
texte  de  If.  Laborie  ;  nous  les  y  avons  ajoutés. 

Pour  exécuter  le  procédé  dont  nous  traitons ,  les  données  m- 
vantes  éCanatomie  chirurgicale  ne  seront  pas  inutiles  ;  elles  sont 
applicables ,  pour  la  plupart ,  à  la  manœuvre  que  nous  décrirons 
pour  le  procédé  de  M.  Villermé. 

Lorsque  nous  nous  sommes  occupé  de  l'amputation  dans  Tar- 
ticulation  tarso-métatarsienne ,  nous  avons  fait  l'anatomie  chirur- 
gicale de  la  jointure  formée  par  la  face  antérieure  du  cubofde  et 
par  le  quatrième  et  le  cinquième  métatarsien  (F.  ce  chapitre). 

La  direction ,  la  position  des  articulations  du  scaphoïde 
avec  les  trois  cunéiformes ,  du  dernier  de  ces  os  avec  le  cuboïde 
ayant  été  indiquées  à  l'occasion  de  la  manœuvre  opératoire  du 
procédé  précédent ,  il  serait  inutile  d'y  revenir. 

La  facette  du  cuboïde  qui  s'articule  avec  celle  du  troisième 
cunéiforme  est,  comme  elle,  à  peu  près  plane;  la  longueur  du 
diamètre  antéro-postérieur  de  la  face  externe  du  troisième  cunéi- 
forme est  d'un  centimètre  cinq  millimètres  environ  (six  lignes). 
Il  est  important  de  connaître  la  dimension  que  nous  venons  d'in- 
diquer ,  afin  de  ne  pas  porter  le  couteau  trop  loin  lorsqu'il 
chemine  dans  l'interligne  articulaire. 

L'articulation  cunéo-cuboîdienne  est  assujettie  par  un  ligament 
dorsal  très-fort ,  par  un  ligament  interosseux  qui  s'attache  à  toute 
l'étendue  des  facettes  correspondantes  non  articulaires  et  plus 
spécialement  en  bas  où  les  os  laissent  un  intervalle  entre  eux.  Il 
existe  encore  un  ligament  plantaire  peu  développé. 

Les  arêtes  qui  séparent  les  trois  facettes  articulaires  siégeant 
sur  la  face  antérieure  du  scaphoïde  sont  très-peu  marquées. 

Article  cunéo-scaphoîdien.  —  Deux  ligaments  dorsaux  pour  le 
premier  cunéiforme,  l'un  est  supérieur  et  l'autre  interne.  Un  seul 
trousseau  ligamenteux  pour  chacun  des  deux  autres. 

Ligament  inférieur  très-développé  en  dedans  et  mince  en  de- 
hors. La  synoviale  des  articulations  postérieures  des  trois  cunéi- 
formes leur  est  commune. 

M.  Villermé  n'ayant  pas  même  indiqité  la  manoeuvre  avec  ta- 
quelle  on  peut  enlever^  comme  il  Va  fait  le  premier^  l^^  *^^** 
cunéiformes  et  les  trois  métatareiens  ensemble^  je  vais  tn'^^^^P^ 
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de  cette  manœuvre.  Tai  imaginé  le  procidi  nuisant  ;  Les  cAtés 
interne  et  externe  de  rarticulHtion  du  scaphoîde  et  des  trois  os 
cunéiformes  étant  reconnus  à  l'aide  des  moyens  énoncés  à  Too- 
casion  de  la  description  du  procédé  opératoire  précédent,  le  chi« 
rurgien,  s'il  opère  sur  le  pied  droit,  applique  son  pouce  de  la  main 
gauche  sur  le  premier  de  ces  côtés  et  Findicateur  sur  le  second; 
une  incisionsemi-lunaire  à  convexité  antérieure  partdel'un  deees 
points  pour  se  rendre  sur  Fautre  ;  elle  passe  àquelques  millimètres 
(quelques  lignes)  au  devant  de  Tarticle  cunéo-scapboïdieû ,  afin 
que  les  tissus  divisés  ne  se  rétractent  qu'immédiatement  denière 
lui  ;  au  besoin  ces  tissus  au  nombre  desquels  on  compte  les  ten«- 
dons,  sont  convenablement  disséqués  ;  on  entre  dans  Tariicula- 
tion  du  scaphoîde  avec  les  trois  cunéiformes  en  suivant  les  pré*- 
ceptes  énoncés  à  l'occasion  du  mode  opératoire  précédent;  on 
taille  en  dedans  du  quatrième  métatarsien ,  et  sur  la  face  dorsale 
du  pied,  le  lambeau  latéro -dorsal  que  nous  avons  indiqué  en  trai- 
tant de  l'amputation  de  deux  ou  de  trois  métacarpiens  ensemble 
dans  leur  continuité  ;  on  fait  relever  ce  lambeau  ;  on  pénètre  en- 
suite d'avant  en  arrière  dans  le  troisième  espace  interosseuiK  dont 
le  bistouri  longe  le  bord  interne;  lorsqu'il  est  arrivé  contre  Vtkt*- 
ticulation  formée  par  les  deux  os  du  métatarse  entre  lesquels  il  est 
logé,  il  détruit  cette  articulation  en  suivant  les  principes  déerits 
lorsque  nous  avons  traité  de  Tamputation  du  troisième  et  dv  qua- 
trième métatarsien  dans  leur  contiguïté  ;  parvenu  contre  l'extré- 
mité antérieure  de  la  jointure  ounéo-cuboïdienne,  le  couteau  la 
teaverse  d'avant  en  arrière  en  exécutant  la  manœuvre  indiquée 
lorsque  nous  nous  sommes  occupé  du  mode  opératoire  précédent. 
On  achève  la  désarticulation  avec  la  pointe  de  l'intrument  et  Ton 
taille  le  lambeau  plantaire  d'après  les  principes  énoncés  phis  haut 
(F.  d'ailleui-s,  dans  ce  volume,  lechapitie  ayant  pour  titre :jLoû 
générales  des  désarticulations). 

Avantages  des  procédés  que  no%is  venons  de  décrire.  -^  Disons 
avant  tout  que  M.  Villerïfné  a  le  premier  désarticulé  les  trois 
cunéiformes  et  qu'il  a  enlevé  avec  eux  les  trois  premiei^  métatar^ 
siens;  il  s'agissait,  il  est  vrai,  d'une  gangrène,  mais  elle  ne  s'é- 
tendait pas  jusqu'aux  articles  scapboîdo-cunéens ;  il  sutfit  pour 
s'en  convaincre  de  consulter  le  texte  de  cet  auteur  (  K.  dans  ce  vo- 
lume les  pages  3i9  et  330)  ;  vous  y  lirez  aussi  que  M.  Villermé  a 
fait  deux  lambeaux  ;  nous  insistons  sur  ces  faits  parce  que,  comme 
au  vîant  de  s'en  assurer,  il  ne  s'agit  pas  ici  d'un  sphacèla  qui  a  a»» 
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vahi  la  jointure,  qui  Ta  en  grande  partie  désorganisée  ce  qui 
constituerait  un  cas  très-différent  et  qui  trop  souvent  n'a  pas  éié 
distingué,  comme  on  le  sait ,  par  certain  écrivain  moderne. 

L'opération  de  H.  Jobert  ne  diffère  donc  de  la  précédente  que 
par  Vablation  de  deux  métatarsiens  de  plus  :  M.  Laborie  a  bien 
4écrit  la  manœuvre  que  M«  Jol)ert  a  mise  à  exécution  ;  c'est  ce 
que  n'a  point  fait  H.  YillerwU.  M.  Jobert  taille  deux  lambeaux  , 
Tun  dorsal  et  l'autre  plantaire  \  dans  les  généralités,  et  en  traitant 
de  l'amputation  tarso-métatarsienne  nous  avons  signalé  les  in- 
convénients de  ces  lambeaux  (F.  ces  chapitres). 

La  désarticulation  des  trois  cunéiformes  est  une  opération 
avantageuse;  exécutée  d'après  les  principes  énoncés  plus  haut, 
elle  n'est  pas  difficile  ;  les  synoviales  ouvertes  n'ont  avec  leurs 
voisines  aucune  communication  *,  le  pied  conserve  plus  d'étendue 
que  si  Ton  opérait  à  la  méthode  de  Chopart  ;  h  cause  des  dispo- 
sitions anatomiques  que  nous  avons  indiquées  en  traitant  de 
l'amputation  dans  l'articulation  tarso-> métatarsienne,  il  serait 
inutile  de  les  reproduire  ici ,  la  luxation  de  l'astragale  et  du  cal*- 
canéum  ne  doit  pas  avoir  lieu  en  avant)  il  reste  en  effet,  sur  la 
fiice  dorsale  du  moignon  assea  d'insertions  tendineuses  ou  d'adhé- 
rences de  tendons  coupés,  pour  balancer  Taotion  des  muscles  ex^ 
tenseurs.  Lorsqu'on  désarticule  les  trois  cunéiformes,  on  ouvrt 
un  moins  grand  nombre  de  gaines  de  tendons  que  si  l'on  opérait 
dans  Tarticulation  de  l'astragale  avec  le  soaphoïde,  du  caloanéum 
avec  le  cuboïde  :  or, quand  l'état  pathologique  le  pennet,la  première 
de  ces  opérations  est  préférable  à  la  seconde  \  mais  il  est  ti-ès^rare 
de  trouver  le  cuboïde  sain  lorsque  la.  maladie  exige  l'ablation  des 
trois  premiers  os  de  la  rangée  antérieure  du  tarse;  il  peut  d'aif^ 
leurs  élretrès-difficilede  distinguer  les  cas  dans  lesquels  le  cuboîdè 
ne  participe  pas  à  l'affection  morbide.  On  dit  que  la  saillie  formée 
par  ce  dernier  os  ne  gâne  point  la  marche  )  je  suis  très-disposé 
k  le  croire  \  on  ajoute  que  cette  dernière  saillie  n'est  presque  pas 
apparente  ^  je  ne  partage  pas  cette  opinion.  Pour  les  raisons  et 
pour  les  faits  énoncés  au  chapitre  dans  lequel  nous  avons  traité  de 
l'amputation  tarso-métatarsienne  et  pour  les  motifs  que  nous  ve« 
nons  d'émettre,  cette  opération  est  préférable  à  la  désarticulation 
des  trois  cunéiformes. 

J'ai  observé  un  sujf^t  chez  lequel,  en  pratiquant  l'amputation  à 
la  méthode  de  Choparlf  on  épargna  le  scaphotde*,  le  lambeau 
phuiiiôrd  ftti  a{q[diqué  sur  lui  et  sur  le  ealoanéum  ;  mena  acch^ 
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dent  ne  se  développa  ;  le  malade  guérit  et  marcha  très-bien.  ]*ai 
vu  souvent,  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire,  les  élèves  faire 
ainsi  cette  opération  par  méprise  -,  elle  n'est  pas  difficile.  Après 
avoir  en  effet  trouvé,  en  suivant  les  principes  que  nous  avons  in- 
diqués, les  côtés  interne  et  externe  des  articles,  on  entre  d'abord 
dans  la  jointure  formée  par  le  scaphoîde  et  par  les  trois  cunéifor- 
mes-, on  attaque  ensuite  par  son  bord  externe  celle  du  calca- 
néum  et  du  cuboîde.  La  face  interne  de  cette  dernière  est  à  un 
centimètre  cinq  millimètres  environ  (six  lignes)  plus  en  arrière 
que  l'extrémité  externe  de  la  première.  Lorsqu'on  n'enlève  pas 
le  scaphoîde,  les  synoviales  ouvertes  n'ont  avec  leurs  voisines  au- 
cune communication  ;  la  plupart  des  tendons  fléchisseurs  sont 
coupés  plus  loin  de  l'articulation  tibio-tarsienne  que  dans  la  mé- 
thode de  Chopart  ;  je  soumets  ces  idées  aux  chirurgiens  clini- 
ques. On  sait  d'ailleurs  que  l'application  d'un  lambeau  sur  des  sur- 
faces articulaires-mousses,  et  qui  ne  sont  point  sur  la  même  ligne, 
n'a  pas  d'inconvénient  si  les  enfoncements  que  doit  remplirce  lam- 
beau ne  sont  pas  trop  considérables  et  s'il  peut  se  mouler  sur  eux. 
Hey  et  quelques  autres  chirurgiens  ont  enlevé  seulement  le 
cubdide  et  les  deux  derniers  métatarsiens  ensemble  ;  ils  ont  réussi. 
Pour  exécuter  cette  opération ,  on  pourrait  suivre  le  procédé 
suivant,  après  s'être  assuré  du  siège  des  côtés  externe  et  interne 
de  l'articulation  postérieure  du  cuboîde  à  l'aide  des  principes  que 
nous  avons  établis  en  traitant,  l""  de  l'amputation  à  la  méthode  de 
Chopart;  2""  de  la  désarticulation  des  trois  cunéiformes  ensemble  : 
l'opérateur  apphque,  s'il  s'agit  du  pied  droit,  le  pouce  gauche 
.  inunédiatement  derrière  le  premier  de  ces  points  et  l'indicateur 
derrière  le  second  ;  le  bistouri  qui  part  de  l'un  d'eux,  pour  se  ren- 
dre à  l'autre ,  pratique  sur  la  région  supérieure  du  membre  une 
incision  semi-lunaire  à  convexité  antérieure  et  destinée  à  circon- 
sorire  un  lambeau  ;  puis  on  fait  sur  la  face  dorsale  du  tarse  et  au 
côté  externe  du  troisième  métatarsien  un  lambeau  latéro-dorsal 
d'après  les  principes  indiqués  pour  l'amputation  de  deux  ou  de 
trois  métacarpiens  ensemble  dans  leur  continuité;  on  dissèque 
ce  lambeau  jusqu'au  troisième  espace  intermétatarsien  ;  on  tra- 
verse de  dehors  en  dedans  la  jointure  du  calcanéum  avec  le  cu- 
boîde en  suivant  les  préceptes  énoncés  pour  le  pied  droit ,  lorsque 
nous  avons  traité  de  la  méthode  de  Chopart  ;  puis  le  couteau  entre 
d'avant  en  arrière  dans  le  troisième  espace  interosseux  ;  lorsqu'il 
est  arrivé  à  son  extrémité  postérieure ,  on  détruit  l'articulatioa 
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du  troisième  e(  da^oateième  os  du  métalane  entre  mx^  eomme 
nous  ravoDs  dit,  lotsqueJUM&s  ao«s  sommes  occupé  de  la  désarticu-» 
lation  des  deux  derniers  mét^nsiens  en  masses  Finstrument 
parcourt  ensuite  d'avant  en  arrière  la  jointure  cunëo-icuboîdienne 
d'après  les  données  établîeaau  chapitre  ayant  pour  titre  :  Am* 
putûUton  des  troiê  (mnéiformes  ememble;  enfin  Top^tenr  ter* 
mine  la  désarticulation  avec  la  pointe,  du  bbtouri  et  il  dissèque 
lé  lambeau  plantaire,  pour  radiever  en  avant.. 

On  peut  faire  les  lambeaux  dluna  antre  manière  ;  on  pro- 
longe le  latéro-dorsal  jusqu*à  Textréinîté  postérieure  dei'articula- 
tion  cuboîdo-caleaAéenne  \  on  a  ainsi  des  diaics  pour  couvrir  non  - 
seulement  le  bord  exterœ  de  la  portion  métatarsienne  de  la  plaie , 
mais  encore  le  même  côté  de  sa  partie  latéro-tarsienne  :  après 
avoir  désarticulé  le  culiioide  et  taillé  le  lambeau  plantaire)  on 
le  détache  du  c6té  interne  du  pied,  dans  toute  retendue  de  son 
diamètre  antéro-postérieur,  par  une  incision  qui  vient  finir  ou 
commencer  s^r  Textréniité  poatérienre  de  celle  qui  siège  entie 
le  troisième  et  le.quatrième  os.du  métatarse.  En  traitant  de  Tarn*- 
putation  tarso-métatarsienne  nous  nous  somnkes  expliqué  sur  les 
avantages  et  les  inconvénients  de  la  cicalrica^  suivant  k  position 
du  tissu  inpdulaire. 

On  a  qud^quefoii  déiarticulé  ai>ec  smeis  U  fremier  «intf^i 
forme  et  le  premier  métalarsief^  ememble.  On  reoennatt  la  pré««- 
sence  du  côté  interne  et  inférieur  de  la  jointure  du  scaptK>Ide: 
avec  le  premier  cunéiforme,  en  mettant  en  pratique  les  prin-i> 
cipes  que  nous  avons  établis  à  Toccasion  de  la  désarticulation, 
ensemble  des  trois  os  de  ce  dernier  nom.  Le  diamètre  dorso^fam- 
taire  de  cette  articulation  est  de  deux  centimètres  sept  miUimè*- 
très  et  demi  environ  (onze  lignes)^  nous  avons  indiqué  ailleurs 
les  ligaments  qui  assujettissent  cette  jointure,  ainsi  que  les  dispos, 
sitions  de  la  &ce  interne  de  la  mortaise  qui  reçoit  l'extrémité 
postérieure  du  second  métatarsien.  Le  diamètre  antéro^postérieur 
de  l'articulation  du  premier  et  du  second  cunéiforme  entre  eux , 
offre  la  longueur  de  deux  centimètres  environ  (huit  lignes);  le. 
pied  étant  étendu ,  cette  articulation  est  oblique  dans  la  direction 
d'une  ligne  qui,  partant  du  côté  interne  de  la  malléole  interne, 
viendrait  se  rendre  sur  la  face  externe  de  l'extrémité  antérieure 
du  troisième  os  du  métatarse. 

Les  moyens  d'union  du  premier  cunéiforme  avec  les  os  voisins 
ont  été  indiqués  ailleurs. 

IN  « 
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La|MMiie«upërieure  et  externe  ^  la  tégion  tifijrieiirè  et  inti^nitf 
de  la  joiature  du scapholdeardc  le pr«ïYrfer éunéifortne étant  re-* 
connues  à  Taiidedes  moyens  énoncé»  pins  haut,  rindicateur,  si 
Ton  opère  sur  le  pied  gauche  ^  est  placé  immédiatement  derrière 
le  premier  de  ces  endroits  ;  le  pouce  est  sîttié  sdf  le  côté  diamé- 
tralement opposé;  ces  doigts  servent  de  point  de  dépàVt  et  d'ut^ 
rivée  au  bistouri^  qcri.  pratique  v  comme  pour  Tamputation  da 
premier  métatursipn ,  une  inci^n  semi-lunaire  à  convexité  anté- 
rieure et  qui  circonscfii  nn  lambeau  inierne  qui  est  dissé(]ué  jus- 
qu'à sa  base;  on  îmi  snr  la  Ihce  dorsale  du  pied ,  nvi  côté  interne 
du  second  os  du  nnétatarsoi,  le  lambeau  latéro^dorsal  que  nous 
avons  décrit  en  traitant*  de  TampoUrtion  de  deux  oiX  de  trois  mé- 
tacarpjens  enseinl>le  dans  leur  continnité  ;  on  tra^ei^e  de  haut  en 
bas  et  de  dedkps  en  dehors  ranieuNition^  ûà  scaphcffde  et  du  pre- 
niieFCunéironne,  après  avoir  m  be^iw,  de  lioove^,  reconnu 
cette  arlÂcalation  avec  le  pouce  et  Findiéatèt^^,  l&  couteau  entre 
ensMtle  d  avant'  ea*  arrièrô  dans  te  premier*  espace  Fnterméta- 
tarsien  ^'il  le  parcourt  jtrequ'à  aofi  extrémité  poâtériëong  .  alors  il 
pénètre  duns linterligne  formé  par  le grfrnd cuf^fafme  et  par  le 
second  o&da  aiétiâarte;f  il  dhemfhedans  cet  infèrligne  d'avant  en 
arrière  en  suivant  les  préceptes  établis  à  Toccasion  de  1  amputa- 
tion tarso^métataMieime.  Arrive  sur  la  panre  postétieure  de  la 
0K>rtaifte/  linetruméiit  exécute  sur  son  àxe  un  mouvement  de 
rotation  à  Taide  dvquel  son  trarn^haiit  est  porté  dsns  la  direction 
d*uiieligée4||ii,  pariant  du  point  où  il  est  arrêté,  Irait  se  rendre 
sur  la' foce  interne  de  ka  malléole  interne;  engagé  ensuite  dV 
vant  e»fnrnèrcf  et  de  bas  en  hauti  entre  les  déùl  prerniPi^s  cunéî- 
fernacd^  sa  pointe  patcburt  d^avatit  en  arrière  rinterligne  o^seux 
à  mesure  que  \e  manche  da  couteati  est  relevé  ;  Taide  continue 
d'ailleurs  de  soutenir  les  lambèHUx  pendant  que  le  chirurgien 
athèvt  de  détacher  les  o»  du  resté  des  parties  molles  qui  leur 
adifèrent  encore. 

J'ai  di$ariicuU  les  éeux premitrs  cunéiformes  et  h$  deux  pre- 
miers méteUafsieni  eneemMe. 

.  Onreoennali  le  siège  du  côté  éfrtériem*  t^  externe  de  la  tête  de 
raatragiAe  à  l'aide  des  nïOyens  indiqués  pour  rampotation  de 
Chapon  :  si  ion  fait  partir  de  ce  f)Oint  une  ligne  parallèle  k  !*axe 
de  ce  membre  et  qui  se  dirige  en  avant,  le  pied  étant  étendu,  sî 
caite  ligne  a  la  k)rigueur  de  deux  centimètres  environ  (huit 
lignes),  son  extrémité  antérieure  correspond  i  la  te/ùe  scaphol- 
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dieime  de  r^rlieulation  des  deux  derniers  cunéiformes  entre  eux. 
Connue  dans  le  nnxle  opératoire  précédent,  1  indicateur  siège 
an  côté  externe  de  l'artîcle  que  nous  allons  attaquer,  le  pouce  est 
placé  sur  le  côté  diamétralement  opposé  ;  ces  doigts  servent  en- 
core ici  de  point  de  départ  et  d'arrirée  au  bistouri ,  qui  circonscrit 
«n  lambeau  interne  à  convexité  antérletire  ;  il  est  disséqué  jusqu'à 
sft  base;  un  aide  le  maintient  relevé^  pendant  qu^on  pratique  en 
dehors  du  second  métatarsien  le  lambeau  latéro^orsal  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut. 

Le  chirurgien  traverse  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors 
rariiculation  postérieure  du  premier  et  du  second  cunéiforme 
avec  le  scaphoîde,  en  suivant  les  préceptes  ci-dessus  établis^  le 
bistouri  parcourt  ensuite  d^avant  en  arrière  le  second  espOFce  inter- 
osseux; il  détruit  la  jointure  du  troisième  métatarsien  et  du  second 
entre  eux,  k  l'aide  des  principes  énoncés  lorsque  nous  avons  traité 
de  l'extirpation  de  ehacun  de  ces  os;  le  couteau  parvient  sur  la 
paroi  extèi'lie  delà  mortaise  constituée  par  les  trois  cunéiformes; 
il  h  traverse^  edinme  nous  Tavons  dit,  en  décrivant  la  désarticula- 
tion des  ciirq  métatarsiens  ensemble;  enfin  il  parcourt  d'avant  en 
trrlôre  Tarticu talion  des  deux  derniers  cttnéî formes  entre  eux. 
L'instrument  agit  ici  d^aprèé  le  mode  opératoire  précédeni  ;  cette 
articulation  est  oblique  dans  la  direction  d'une  iigne  qui,  par^^ 
tant  du  côté  ittterne  de  l'extrémité  phaiangiehne  du  second  cu- 
néiforme ,  irait  se  rendre  sur  la  partie  antérieure  et  supérieure 
de  la  malléole  interne*  Topérateur  achève  avec  la  pointe  du  bis-*' 
leurî  rté  détacher  les  chairs  qui  adhèrent  eficore  aux  os.  Le  malade 
sur  lequel  i*ai  pratiqué  cette  opératicm  fUt  soumis  h  une  \xtttàm^ 
mation  Violente  qui  eéda  heureusement  aux  moyens  aniiphlogisi^ 
tiques  énergiquement  employés  :  il  guérit;  il  marcha  ensuite  assei 
bien. 

Si,  pour  désarticuler  lès  deux  premiers  cunéiformes  elles  deux 
premiers  métatarsiens,  on  ne  voulait  pas  tailler  un  lambeau  in- 
terne, ofi  en  pratiquerait  un  dorsal ,  un  laléro-dorsal  et  un  plan- 
taire ,  en  suivant  les  principes  que  nous  avons  indiqués  à  l'oc- 
casion de  la  désarticulation  du  cuboîde  et  des  deux  derniers  o§ 
du  métatarse enàemble.  Faisons  d'ailleurs  observer  qu'on  pourrait 
à  la  rigueur  tailler  un  lambeau  externe  et  un  latéro-dorsal  eu 
exécutant  cette  dernière. 

Devrait-on  enlever  ensemble  les  deux  derniers  cunéiformes 
aoee  le  second  ei  le  troisième  métatarsien?  Je  crois  qu'il  faudrait 
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faire  deux  lambeaux ,  l'un  dorsal  et  Tautre  plantaire;  on  aurait 
encore  recours  sur  le  métatarse  à  deux  lambeaux  latéro-dorsaux. 
Pour  reconnaître  le  siège  et  la  direction  des  articulations ,  on  se 
servirait  des  principes  que  nous  avons  posés  en  traitant  des  au- 
tres désarticulations  de  ce  genre ,  dont  la  manœuvre  guiderait 
aussi  Topérateur  dans  la  pratique  de  Tamputation  dont  nous  nous 
occupons;  car  on  traverserait  la  jointure  postérieure  des  deux 
derniers  cunéiformes,  comme  si  l'on  voulait  enlever  ces  trois  os, 
celle  du  petit  cunéiforme  et  du  grand,  comme  s'il  s'agissait  de  Ta- 
blation  de  celui^i ,  celle  enfin  du  moyen  et  du  cuboîde,  comme 
si  Ton  amputait  ce  dernier,  etc. 

La  désarlimlation^  soit  du  second  ^  soit  du  troiiiime  cunéi- 
forme avec  son  métatarsien  est  possible. 

D'après  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs  il  serait  inutile  de  faire 
l'anatomie  chirurgicale  des  articulations  que  le  couteau  doit  par- 
courir ;  on  agirait  sur  les  espaces  interosseux  oonmie  si  Ton  vou- 
lait enlever  Tun  des  trois  métatarsiens  du  milieu;  on  traverserait 
Vm  après  l'autre ,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut ,  les  jointures  du 
Quétatarsien  avec  ses  voisins  ;  on  attaquerait  ensuite  les  articula- 
tions latérales  du  cunéiforme  en  suivant  les  principes  énoncés 
ci-dessuiâ;  on  aurait  préalablement  (ait  sur  le  métatarse  et  sur 
le  tarse  deux  lambeaux  latéro-donsaux.  Enfin  «  quand  on  aurait 
ouvert  l'article  postérieur  de  cet  os,  on  taillerait  un  lambeau  in- 
fiirieur  à  mesure  qu'avec  la  pointe  de  l'instrument  on  achèverait 
de  détacher  de  leurs  parties  molles  les  os  qu'on  sacrifie. 

J'ai  cru  qu'il  était  important  et  même  indispensable  dans  un 
ouvrage  de  médecine  opératoire  de  décrire  soigneusement  les  der- 
nières opérations  dont  nous  venons  de  nous  occuper  et  d'en  jhire 
l'anatomie  chirurgicale  ;  je  me  suis  livré  à  ce  travail  difficile  et 
minutieux  devant  lequel  peut-être  mes  devanciers  ont  reculé, 
puisqu'on  en  trouve  à  peine  quelques  traces  dans  leurs  livres. 
On  ne  sera  d'ailleurs  pas  étonné  de  lire  le  passage  suivant  dans 
certaine  Médecine  opératoire  :  ce  sont  là  du  reste  des  opérations 
extemporanées ,  magistrales  (celles  dont  nous  traitons),  si  je  puis 
parler  ainsi  ^  dont  il  est  impossible  de  préciser  d'avance  le  ma- 
nuel. Il  faut  que  le  chirurgien  les  invente  en  quelque  sorte  chaque 
fois  qu'il  est  obligé  de  les  pratiquer. 
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AMPUTATION  d'uN  OU  DE  PLUSIEURS  OS  DU  TARSE  ENSEMBLE. 

Moreau  de  Bar  a  enlevé  assez  souvent  un  seul  tarsien  ;  il  est 
allé  le  chercher  au  milieu  des  os  sains  ;  il  a  employé  pour  son 
ablation  tantOt  un  simple  instrument  tranchant ,  d'autres  fois  une 
tarière,  dans  quelques  circonstances  enfin  des  couronnes  étroites 
de  trépan  :  nous  pensons  qu'on  doit  préférer  le  couteau ,  autant 
qu'il  est  possible  ;  nous  regrettons  que  ce  chirurgien  n'ait  pas  fait 
connattre  comment  il  a  procédé  dans  la  plupart  des  cas  et  que 
ce  qu'il  a  écrit  sur  les  autres  soit  extraordinairement  incomplet. 
Percy  nous  a  dit  avoir  assisté  à  plusieurs  opérations  du  genre 
de  celles  dont  nous  nous  occupons. 

On  sait  que  Ferrandy  Desault^  LaumonUr^  Mauduyt^  Daniel, 
Àubray,  Morand,  Bayer,  Percy,  Larrey.  etc. ,  ont  enlevé  l'as- 
tragale avec  succès  à  la  suite  de  certaines  luxations.  Nous  avons 
cité  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  pages  648  et  649, 
deux  sujets  chez  lesquels  la  même  opération  a  été  pratiquée  très- 
heureusement.  J'ai  vu  les  deux  malades;  l'un  fut  opéré  par 
M.  Manec  et  l'autre  par  M.  RognMa.  L'astragale  carié  et  non 
loxé  a  été  entièrement  extirpé  avec  la  gouge  par  if oreau;  en 
traitant  des  resections  nous  citerons  d'autres  faits  du  genre  précé- 
dent et  de  celui-ci. 

Pour  extraire  avec  le  moins  de  difficultés  possible  l'os  qui  nous 
occupe,  il  faut  bien  connaître  la  manière  dont  cet  os  s'articule 
avec  ceux  de  la  jambe,  avec  lescaphoîde  et  le  calcanéum  (F.  dans 
ce  volume  VAnatomie  chirurgicale  de  ces  deux  premières  join- 
tures); examinons  la  troisième.  Bien  que  dans  tous  les  cas 
de  luxation  on  doive  Caire  une  opération  irrégulière  et  dont  la 
manœuvre  ne  peut  pas  être  indiquée  à  l'avance ,  cependant  les 
données  que  nous  établissons  viennent,  il  n'est  pas  besoin  de  le 
dire ,  beaucoup  en  aide  au  chirurgien. 

11  existe  deux  articulations  astragalo-calcanéennes,  l'une  pos- 
térieure et  l'autre  antérieure;  elles  sont  séparées  par  une  échan- 
crure  profonde  plus  marquée  en  dehors  qu'en  dedans.  Dans  la 
première  de  ces  articulations  la  facette  astragaliénne  est  concave; 
celle  du  calcanéum,  convexe  ;  l'étendue  du  diamètre  antéro-pos- 
térieur  de  cette  articulation  est  en  dehors  de  trois  centimètres 
cinq  millimètres  environ  (quatorze lignes);  il  offre  en  dedans 
deux  centimètres  environ  (huit  lignes)  de  longueur;  ce  côté  de 
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Farticle  est  presque  horizontal;  il  présente  une  légère  convexité 
posiérieura  et  interne  ;  U  moitié  antérieure  do  bord  eiteme  de 
Tarticulation  dont  nous  traitons  forme  avec  l'horizon  un  angle  à 
sinus  antérieur  et  inférieur  de  quarante  degrés  environ  ;  la  moi- 
tié postérieure  de  ce  même  bord  forme  avec  l-aiie  du  membre  un 
^ngle  à  sinus  postérieur  et  inférieur  de  dix  degrés  environ  ;  mais 
ce  dernier  interligne  articulaire  n'est  pas  parallèle  à  Taxe  du  pied; 
il  suit  la  direction  d*une  ligne  qui,  partant  du  centre  du  bord  pos- 
térieur de  la  facette  articulaire  caicanéenne,  se  dirige  d'arrière  en 
levant  et  dé  dedans  en  dehors  ^  vient*  passer  à  neuf  millimètres 
environ  (troii  lignes  et  demie)  au-dessous  de  la  mailéolle  ex- 
teFoe,  pour  se  porter  légèfement  en  avant  et  en  dedans,  après 
avoir  dépassé  cette  tubérosité  osseuse.  Pour  simplifier  Tëtude 
de  rartieuintion  astragalo-calcanéenne  postérieure ,  nous  avons 
^t^ndtt  ses  parties  latérales  sur  sa  région  postérieure,  et  nous 
fivons  fait  occuper  &  chacune  d'elles  une  des  moitiés  de  cette  ré- 
gion. 

Is  bord  antérieur  et  interne  de  Tartide  postérieur  du  calca- 
nivm  etde  l'astragale  offre  la  longueur  de  trois  centimètres  en- 
vifon  (un  pouce);  il  est  oblique  d*avant  en  arrière  et  de  dehors 
•n  dedians  ;  il  forme  «veo  Taxe  du  membre  un  angle  k  sinus  pos- 
térieur et  interne  de  quarante^nq  degrés  environ. 

L'articulation  antérieure  de  lastragale  et  du  calcanéam  est 
ionstituéc  par  deux  facettes  :  celle  qui  appartient  au  dernier  de 
ees  06  est  concave  \  celle  qu'on  observe  sur  le  premier  est  con- 
vexe ;  il  existe  au  cAté  interne  du  pied  entre  les  deux  articles 
dont  nous  traitons  un  espace  interosseux  dont  le  diamètre  anté- 
ro-postérieur  est  d'un  centimètre  environ  (quatre  lignes):  ce  dia- 
mètre est  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas;  il  forme 
avec  Taxe  du  pied  un  angle  à  sinus  postérieur  et  inférieur  de 
quarante-cinq  degrés  environ  ;  or,  lorsque  le  couteau  aura  par- 
couru dans  toute  sa  longueur  le  diamètre  postéro- antérieur  de 
l'articulation  postérieure  de  l'astragale  et  du  ealcanéum ,  on  re- 
lèvera son  tranohant  de  la  quantité  que  nous  venons  d'indiquer; 
quand  il  aura  franchi  Tespace  interosseux  dans  la  direction  que 
nous  lui  avons  donnée,  il  arrivera  sur  la  partie  postérieure  et  in- 
terne de  Tarticulation  astragalo-ca  canéenne  ant«>rieure. 

1^  ffice  interne  de  la  moitié  postérieure  de  cette  dernière  arti- 
culation a  la  longueur  de  deux  centimètres  environ  (huit  lignes); 
elle  est  inclinée  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas:  elle  forme 
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»yec  VnB  du  pied  on  apigl^  à  syam  poslërMur  «t  inttrienr  de 
yiogt-ciiiq  degrés  environ. 

La  moitié amérieure  de  lanieulatioa intérieiire  du ctleanéum 
et  de  Fastragale  p^  oblique  d'arpière  en  avani  el  de  bfef  en 
haut)  elle  forme  ar^e  Taxe  4«  piad  ui|  aogle  h  mu$  aatérieur  et 
inférieur  de  quinia  defréa  environ ^  doillaurs cette  articulation 
û$t  oblique  d'arrière  en  a^aat  et  de  dedeiia  en  dehors^ etie  ftirme 
avec  Taxe  du  pied  un  angle  h  sinu9  interne  et  poitérieur  de  dhc 
degrés  environ.  Vars.la  rênnioB  du  la  moitié  antërtéure  et  de  te 
moitié  po$térieufû  de  cet  article^  exitte  une  4»*gèr6  dépressron  à 
eonvexité  externe^  la. partie  aniésiaore  de  celte  jointure  ji'oifte 
pas  la  m^me  largeur  che^  tous  les  sujets. 

Maie  railiculatioii  aotérleui^  de  Tastragale  et  du  caleanéam 
présente  souvent  deux  bcelte&aur. le  dernier  de  ces  os  :  Tune  est 
postérieure^  sda  diamAtre  postéro* antérieur  offre  la  lengueur  de 
deux  centimètres  environ  (huit  lignes);  le  même  diamètre  de 
Tautre,  qui  est  antérieure  i  est  d'un  eentimàtre  deux  milUin^- 
très  et  deimi  envitoa  (cinq  lignes)  :  cas  d^ux  dernières  boettes 
•enl  séparées  par  une  échanorure  interne  doni  la  piofondeur  et 
le  diamètre  antéro-postérieur  sont  de  sept  mll\mèlHé  et  demi 
environ  (trois  ligses).  Dans  hr  ces  qui  nous  occupe  ^  le  plan  sur 
lequel  rouie  la  tête  de  Tastragale  présente  d'aiileur»  les  inolîoai- 
•ons  que  nous  avons  iadiquées  plus  haut* 

L'articulation  antérieure  du  ealcanéum  et  de  Tastregaile  dé- 
horde en  avant  la  postérieure  dedeux-ceaiimèlrfle  environ  (httit 
lignes)  ;  elle  est  située  à  son  oèlé  antérieur  0t  inl6«9e» 

L'articulation  astragalo^^alcanéenne  posi^meare  $'étend  éa 
eèlé  interne  du  ealcanéum  au  c6té  externe  de  cet  os.)  la  dircictiMi 
est  obliqat  d^avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedani;  ellaferme 
avee  Taxe  du  pied  un  angle  à  siens  pqstérieuy  et  iptame  de  qua- 
rante-cinq degrés  environ;  eetariiole.a  la  longueur  de  trois çeip- 
tiroètres  einq  millimètres  enviroa  (  qualoiae  lignée  )  i  daneJe 
dernier  sens  que  noas  venons  d  ifulîquer-  l^a  i<ûpture  ûrifftade- 
astragNljenne  antérieure  Mége  au  o(^\é  interne  de  la  dm  «opérieure 
dttcaleanéum;ellen'o6oupeendeden#  que  le  ti^rs:  environ  du 
diamètre  transversal  de  cette  faoe(  la  bœtle  artlonlajre  eakn- 
nëenne  qoi  entre  dans  la  composition  de  cette  artiaulation  re- 
pose, dans  la  plus  grande  partie  de  sa  lonimettr^  sqp  un  prolon- 
gement osseux  f  qui  forme  au  côté  inteme  du  pied  uue  saiUie 
dont  r^aiasenr  est  d'un  cenUmètfA  un  jnUUiDèUe  un  quert  e«* 
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viron  (quatre  Hgnes  et  demie) ,  et  le  rdief  de  sept  millimètres  et 
demi  environ  (trois  lignes). 

Nous  avons  traité  des  moyens  d'union  de  l'astragale  avec  le 
scapfaoîde  lorsque  nous  nous  sommes  occupé  de  l'amputation 
à  la  méthode  de  Chopart;  nous  étudierons  dans  le  chapitre  sui- 
vant la  jointure  tibio-tarsienne;  faisons  donc  seulement  ici  la 
syndesmologie  des  articulations  postérieure  et  antérieure  de  l'as- 
tragale avec  le  caleanéum.  Il  existe  sur  la  face  dorsale  du  pied, 
âu  devant  de  l'articulation  tibio^tarsienne,  un  enfoncement  os- 
seux, borné  en  avant  par  le  cubmde  et  le  scaphoîde,  en  de- 
liors  par  la  grande  apophyse  du  caleanéum,  en  dedans  par  le  col 
et  par  la  tête  de  l'astragale ,  en  arrière  par  le  corps  de  ce  dernier 
os  ;  en  traitant  de  l'amputation  de  Chopart ,  nous  avons  dit  com- 
ment on  reconnaît  le  siège  de  cet  enfoncement  :  son  plus  grand 
diamètre  est  l'antéro-postérieur  \  il  se  dirige  de  dedans  ea  dehorset 
d'avantenarrière  ;  ilforme  avec  l'axe  du  membre  un  angle  àsinus 
postérieur  et  externe  de quiurante-cinq  degrés  environ;  son  bord 
interne  est  concave  ;  l'externe ,  convexe;  le  point  où  la  concavité 
dont  nous  venons  de  parler  se  prononce  davantage  est  celui  qui 
correspond  à  l'union  du  col  de  l'astragale  avec  le  corps  de  cet  os; 
c'est  dans  l'espace  interosseux  dont  nous  traitons  que  se  trouve  le 
ligament  calcanéo-cuboïdo-astragalo-scaphoïdien,  qui ,  s'attachant 
au  cuboîde  et  au  scaphoide ,  plonge  sous  l'astragale  entre  son  col 
et  son  corps,  et  va  s'insérer  largement  sur  sa  face  inférieure  au- 
devant  de  l'articleastragalo-calcanéen  postérieur  et  au  côiëexteme 
de  la  jointure  antérieure  du  même  nom  -,  il  s'implante  aussi  dans 
une  grande  étendue  sur  les  points  correspondants  du  caleanéum  ; 
ses  insertions  se  portent  môme  plus  en  avant  pour  le  dernier 
'  de  ces  os.  Une  synoviale  tapisse  la  première  de  ces  jointures  ;  eUe 
est  fortifiée  en  arrière  par  la  gatne  fibreuse  du  jambier  postérieur, 
par<^elle  du  fléchisseur  commun  des  orteils  et  du  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil.  Cette  articulation  est  encore  soutenue  par  deux  pe- 
tits ligaments,  dont  Tun  est  externe  et  l'autre  postérieur. 

La  jointure  astragalo-calcanéenne  antérieure  est  assujettie  par 
le  ligament  astragalo-scaphoïdo-calcanéo-cuboïdien ,  qui  peut 
devenir  cartilagineux  et  même  osseux ,  comme  nous  l'avons  dit 
-en  nous  occupant  de  l'amputation  à  la  méthode  de  Chopart. 

Lorsqu'on  extrait  l'astragale  à  la  suite  d'une  luxation,  on 
coupe  le  reste  de  ses  adhérences ,  tantôt  à  droite ,  d'autres  fois  à 
gauche;  on  profite  pour  «ttaquer  le  ligament  interosseux  des  in* 
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tervalles  fiivorables  que  les  os  peuvent  laisser  entre  eux  ;  si  ces 
intervalles  n'existent  pas ,  on  essaye  de  les  produire  en  imprimant 
des  mouvements  convenables ,  soit  au  pied ,  soit  au  tarsien  qu'on 
veut  enlever  :  bien  qu'il  s'agisse  d'un  état  anormal ,  l'anatomie 
chirurgicale  est  encore  ici  très-»avantageuse.  Estait  besoin  de  dire 
qu'on  doit  opérer,  autant  quepossible,  avant  le  développement  des 
accidents  inflammatoires  résultant  de  la  luxation.  Le  chirurgien 
tâchera  d'éviter  la  section  des  tendons. 

Chez  les  malades  dont  la  guérison  a  été  obtenue ,  l'astragale 
ayant  été  extrait,  le  calcanéum  s'est  ordinairement  soudé  aux 
os  de  la  jambe  ;  en  d'autres  termes,  une  fausse  ankylose  s'est  for- 
mée^ quoique  les  opérés  aient  été  entièrement  privés  des  mou- 
vements de  Tarticulation  tibio-tarsienne ,  ils  ont  néanmoins 
marché  avec  beaucoup  de  facilité.  Slevens  a  enlevé  l'astragale  à 
un  sujet  chez  lequel  l'article  du  pied  avec  la  jambe  ne  perdit  pas 
sa  mobilité. 

Si  l'accident  qui  exige  l'opération ,  si  la  manœuvre  destinée  à 
extraire  l'astragale  ont  rompu,  déchiré  ou  coupé  un  très-grand 
nombre  ou  la  totalité  des  tendons  fléchisseurs  du  pied,  il  est  cer- 
tain que  la  rétraction  du  tendon  d'Achille  est  possible  lorsque 
le  chirurgien  n'use  pas  des  précautions  nécessaires  pour  l'em- 
pêcher. 

Un  malade  opéré  par  DesauU  succomba  deux  mois  après  Topé- 
ration;  il  fut  atteint  d'une  flèvre  grave;  la  fausse  ankylose  était 
presque  entièrement  formée.  D'après  les  faits  contenus  dans  les 
annales  de  l'art ,  il  est  évident  qu'en  général  l'extraction  de  l'as- 
tragale réussit  dans  les  cas  de  luxation  \  on  trouve  en  effet  les  suc- 
cès infiniment  plus  nombreux  que  les  revers;  nous  croyons  qu'on 
devra  d'autant  plus  compter  sur  la  guérison  qu'on  aura  énergi- 
quement  employé  les  moyens  antiphlogistiques  préalablement 
même  au  développement  des  accidents  inflammatoires.  Il  serait 
d'ailleurs  inutile  de  recommander  de  prendre  en  considération 
la  constitution  du  sujet,  la  perte  de  sang  qu'il  a  éprouvée,  la  lo- 
calité qu'il  habite  et  une  épidémie  qui  pourrait  exister. 

Moreau  a  enlevé  entièrement  l'astragale  carié,  et  qui  n'avait 
été  nullement  déplacé;  il  se  servit  de  la  gouge  parce  que  le  pé- 
roné sain  ne  permit  pas  de  luxer  le  pied. 

Arbey  a  vu  extirper  le  troisième  cunéiforme  et  le  cuboïde; 
Jaeger  a  enlevé  ensemble  l'astragale  et  le  scaphoïde  ;  Heurnius 
a  pratiqué  l'extraction  du  troisième  cunéiforme  et  du  cuboïde  : 
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son  malade  e«t  guéri.  En  traitant  de  la  ret^ctiM  daa  m  du  tarse, 
nous  citerons  des  faits  analogues  à  eeux  qqe  nous  avons  rappoN 
tés  dans  ce  chapitre. 

Mais  bien  que  Textraetion  d'un  ou  de  ptasieurs  tarsiens  con- 
stitue souvent  une  opération  plus  ou  moins  irrégulière  ^  il  feut 
néanmoins,  quoi  qu  en  dise  certain  auteur  moderne,  établir  quel- 
ques données  pour  reconnaître  le  siège  de  ces  os,  la  position 
et  la  direction  de  leurs  articulations.  Voulfz-vous  extirper  le 
eubdideT  cbercbeE  Textrémité  postérieure  du  cinquième  métatar- 
sien ,  d'après  les  principes  établis  pour  rainputalion  dans  l'arti- 
culation tarso- métatarsienne;  cfaerchfE  aussi  le  côté  exterae  et 
antérieur  de  la  Xèiù  de  Tastragale,  lo  bord  externe  de  la  grande 
apophyse  du  oaloanéum ,  le  cAté  externe  et  supérieur  du  sca- 
phoule  et  Textréniité  antérieure  de  Tespace  interosseux ,  borné 
en  avant  et  en  dedans  par  oe  dernier  os ,  en  avant  et  en  dehors  par 
le  cuboîde,  en  dehors  par  le  calcanéum ,  en  dedans  par  le  col  et 
la  tête  de  Tastragale ,  en  arrière  enfin  par  le  corps  du  premier 
tarsien.  Pour  faire  toutes  ees  recherches,  on  se  rappellera  les 
données  énoncées  à  Toccasion  de  la  méthode  de  Chopart.  Quant 
aux  moyens  d'union  du  cubolde  avec  les  os  voisins,  quant  à  la 
direction  des  articulations  qu'il  concourt  à  former,  le  diirurgien 
trouvera  les  préceptes  dont  il  aura  besoin,  en  étudiant  les  cha- 
pitres dans  lesquels  nous  nous  sommes  occupé  de  la  désarticula- 
tion des  deux  derniers  métatarsiens  ensemble,  de  Tamputation  à 
la  méthode  de  Chopart^  de  l'extirpation  du  cuboMe,  du  quai- 
trième  et  du  cinquième  os  du  métatarse  en  masse. 

La  plupart  des  principes  que  nous  venons  d'exposer,  la  samie 
du  scapholde,  celle  qui  resuite  de  la  contiguïté  du  premier 
cunéiforme  et  du  premier  métatarsien ,  le  point  le  plus  saillant 
de  la  fhre  dorsale  du  pied ,  l'extrémité  postérieure  des  espaces 
intermétatarsiens  et  les  malléoles  guideront  encore  le  chirurgien, 
pour  extii*per  les  autres  os  du  tarse;  la  direction  de  leurs  articu- 
lalions,  la  manière  dont  on  peut  détruire  ces  articles ,  ont  été  indi- 
quées dans  les  chapitres  précédents,  où  nous  nous  sommes  occupé 
de  la  désarticulation,  soit  d'un  seul,  soit  de  plusieurs  tarsiens, 
en  même  temps  que  nous  avons  enlevé  aussi  avec  eux  un  ou 
plusieurs  mptata^^iens.  Nous  avons  dû  insister  sur  tous  les  pré- 
ceptes qu'on  vient  de  lire;  car  ils  ont  été  essentiellement  négligés 
dans  hs ouvrages  anciens  et  modernes. 

Voudrait-on  enletêr  ensemble  le  eeapheHie^  le  cub&Ue  et  le$ 
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trots  cunHférmesî  Topërateur  traverserait  i'artieulatîoii  tarso* 
métatarsienne,  d'après  les  principes  que  nous  avons  établis;  seu- 
lement ,  au  lieu  de  faire  l'incision  semi*  lunaire  sur  la  face  dorsale 
du  métiitarse ,  il  la  pratiquerait  sur  le  tarse  ;  puis  il  désarticulerait 
à  la  méUiode  de  Chopart  ;  le  couteau  glisserai t  ensuite  d'arrière  en 
avant  soos  les  os  que  nous  avons  noninaés;  il^  détacherait  en- 
tièrement du  pied.  Le  chirurgien  pourrait  dénuder  de  ses  parties 
molles  les  extrémités  postérieures  des  deux  derniers  métatarsiens, 
et  les  scier  avec  tes  précautions  convenables;  il  pourrait  aussi 
empotter,  de  la  même  manière,  une  portion  de  la  tète  de  Taa- 
tragale;  il  appliquerait  enSn  les  bouts  postérieurs  des  métatar- 
siens, sur  les  deux  premiers  os  du  tarse;  j'ai  pratiqué  cette 
opération  seulement  sur  le  cadavre  où  elle  fournit  de  très-beauc 
résultats,  le  laisse  à  la  sagacité  des  praticiens  le  soin  de  la  rejeter 
ou  de  Tadopter.  Ce  mode  d'opérer,  que  j*ai  imaginé  et  que  j*ai 
Ikit  depuis  longtemps  exécuter  par  mes  élèves,  est  consigné  dans 
mon  ménooire  sur  les  amputations  partielles  du  pied  (  Y.  Arekinês 
jfinifalêê  dé  médecimê^  août  1823). 

ASPUTÀTIOlf  BAlia  L'AMICULATieil  TIBIO-TARaiSIKB. 

Lorsqu'on  ne  donne  pas  une  interprétation  forcée  aui  ëerits 
à'Hippoeralê .  de  F.  de  HHdên  et  àe  Scultet ,  il  est  certain  que  cas 
auteurs  n'ont  point  indiqué  cette  opération.  Brasâ^r  a  vu  pra- 
tiquer cette  désarticulation  ;  il  a  suivi  le  malade  ;  la  plaie  ne  fut 
pas  longue  à  se  cicatriser;  le  sujet  vécut  douxe  ans  api'ès  avo}r 
été  opéré  ;  la  cicatrice  du  moignon  demeura  toujours  Intacta. 
Jtos5t  dit  avoir  désarticulé  le  pied  en  totalité.  Je  n*ai  Jamais 
adopté  cette  opération;  j'ai  montré  souvent,  il  est  vrai,  dans 
mes  cours  de  médecine  opératoire ,  un  homme  qui  marchait  bien 
à  Taide  d'une  bottine  ingénieuse  qu'il  avait  imaginée  et  eonfee- 
tionnée  lui-même;  oet  homme,  dont  le  pied  manquait  entière- 
ment, avait  perdu  aussi  Tune  des  malléoles;  mais  je  n'ai  jamais 
invoqué  ce  fait  en  faveur  de  Tamputation  tibio-tat^ienne;  je  Tai 
fait  voir  dans  le  but  seulement  d  enhardir  les  opérateurs  k  pra- 
tiquer l'amputation  sur  le  tiers  inférieur  de  la  jambe;  Vmeca 
Tavait  déjà  alors  tentée  avec  un  succès  tres-remarquable,  puisque 
de  jeuneâ  chirurgiens ,  venant  de  l^ise .  nous  assuraient  avoir 
connu  un  dragon  qui ,  à  VMe  d'une  bottine  qu'on  ne  savait  pas 
noua  décrire,  marchait  facilement  :  il  faisait,  disait-«n,  sans  in* 
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convénient ,  cinq  ou  six  lieues  après  avoir  étë  soumis  à  la  der- 
nière opération  que  nous  venons  d'indiquer,  et  dont  la  guérison 
fut  promptement  obtenue. 

Les  saillies  formées  par  les  malléoles  sont  très-considérables  ; 
Tinteme  offre  deux  centimètres  environ  (huit  lignes)  de  longueur 
en  avant,  et  un  Centimètre  cinq  millimètres  (six  lignes)  en  ar- 
rière^ l'externe  a,  de  ce  côté,  trois  centimètres  cinq  millimètres 
environ  (quatorze  lignes)  ;  ainsi ,  non-seulement  ces  saillies  gêne- 
ront beaucoup  la  marche  et  Tempédieront  peut-être ,  parce  que 
nous  le  répétons ,  elles  sont  très-développées ,  et  parce  qu'aussi 
comme  on  vient  de  le  voir,  la  hauteur  à  laquelle  elles  se  termi< 
nent  présente ,  pour  chacune  d'elles,  une  très-grande  différence 
remarquez  encore  que  la  malléole  tibiale  est  coupée  en  biseau 
aux  dépens  de  sou  bord  postérieur,  et  la  péronéale  aux  dépens  de 
Tantérieur,  d'où  résultent,  sur  ces  deux  apophyses,  une  espèce 
de  pointe  en  avant  pour  la  première ,  et  une  disposition  sem- 
blable en  arrière  pour  la  seconde.  N'oubliez  pas  aussi  que  le 
bord  antérieur  de  celle-ci ,  dont  une  portion  portera  plus  spécia- 
lement sur  les  parties  molles,  est  assez  tranchant.  Brasdar 
objecte,  il  est  vrai,  que  les  extrémités  osseuses  dont  nous  nous 
occupons,  ne  tardent  pas  à  s'arrondir  avec  toute  l'étendue  du 
bout  du  moignon;  mais  en  supposant  que  cet  arrondissement 
invoqué  par  le  membre  de  l'Académie  royale  de  diirurgie  puisse 
assez  bien  se  développer  pour  faire  disparaître  les  objections  que 
nous  venons  d'énoncer,  il  est  certain,  pour  tous  les  physiolo- 
gistes et  pour  tous  les  anatomo-pathologistes,  qu'il  faudrait  laisser 
s'écouler  un  temps  fort  long  avant  qu'on  eût  obtenu  cet  heureux 
résultat;  remarquez  encore  qu'on  ne  doit  pas  comparer  les  phé- 
nomènes qui  se  développent  sur  le  bout  des  os,  à  la  suite  de  l'am- 
putation dans  leur  continuité ,  aux  phénomènes  qui  ont  lieu  sur 
les  malléoles,  n'ayant  éprouvé  aucune  déperdition  de  substance*, 
d'ailleurs,  si  quand  la  tète  de  l'humérus  a  abandonné  depuis  long- 
temps la  cavité  glénoide,  si,  lorsqu'il  en  est  ainsi  de  l'extrémité 
supérieure  du  fémur,  relativement  à  la  cavité  cotylolde ,  ces  cavi- 
tés se  rétrécissent  d'abord,  deviennent  moins  profondes  et  finis- 
sent ensuite  par  disparaître  complètement ,  il  est  évident  que 
l'extrémité  articulaire  inférieure  du  tibia  doit  être  soumise  à  la 
même  loi  qui  exercera  nécessairement  aussi  une  très-grande  in- 
fluence sur  la  malléole  interne  :Que  deviendra  l'externe?  elle 
appartient  à  un  os  différent;  c'est  le  péroné;  bien  qu'il  soit  fixé 
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à  la  Cacette  tibide  externe  et  inférieure^  il  ne  devra  presque  pas 
éprouver  cette  influence ,  surtout  sous  le  rapport  de  son  raccour- 
cissenaent,  d'où  résultera,  je  crois,  que  le  bout  inférieur  de  cet 
os  accpierra  une  saillie  relative,  d'autant  plus  marquée,  que  la 
cicatrisation  de  la  plaie  aura  davantage  vieiUi.  Nous  répétons  que 
de  r inégalité  normale  de  longueur  des  malléoles  sur  le  moignon , 
devra  nattre  plus  de  diflScultés,  peut-être  même  de  l'impossibilité 
pour  marcher. 

Diaprés  ce  que  nous  avons  dît  de  la  hauteur  à  laquelle  les  fibres 
musculaires  accompagnent  inférieurement  les  tendonodes  muscles 
de  la  jambe  (F.  l'amputation  au  tiers  inférieur  de  ce  membre),  il 
est  certain  que  ,  contre  l'articulation  tibio-tarsienne  et  au  delà , 
presque  tous  ces  tendons  sont  dépourvus  de  chairs,  qu'en  gé*- 
Béral  le  tissu  cellulaire  est  fort  rare  sur  le  même  point ,  qu'il  y 
existe  un  très-grand  nombre  de  gatnes  tendineuses ,  et  que  tout 
enfin  7  concourra  au  retardement  de  la  cicatrice ,  qui ,  d'ailleurs , 
personne  ne  l'ignore ,  n'est  pas  aussi  avantageuse  sur  un  plan 
osseux,  inégal,  étendu,  encroûté  de  cartilages,  et  sur  lequel  on 
ooapte  plus  ou  moins  diflBcilement  les  tissus  destinés  à  le  recou^ 
vrir.  Tout  le  moade  sait  encore  que  les  grandes  surfaces  articulai- 
res soumises  longtemps  au  contact  de  l'air,  peuvent  largem^t  et 
profondément  s'exfolier,  et  que  sans  cette  dernière  condition ,  il 
suffit  du  séjour  prolongé  du  pus  pour  produire  le  même  effet  -,  on 
conçoit  aussi  que  le  bout  du  moignon  n'est  matela^é  que  par  des 
parties  molles  tràs*minees,circ(»istances  qui,  réunies  à  la  confia- 
guration  du  bout  de  ce  moignon,  doivent  au  moins  en  général 
gêner  beaucoup  la  marche  et  exposer,  surtout  dans  les  premiers 
temps,  à  des  inflammations,  à  des  déchirures  non-seulement  du 
tissu  inodulaire ,  mais  encore  de  quelques  points  de  la  peau 
e^Lempts  de  cicatrice. 

Terminons  en  rappelant  que  les  synoviales  des  articulations 
tibio-tarsienne  et  péronéo-tibiale  communiquent  entre  elles, 
il  serait  inutile  de  dire  que  cette  disposition  expose  l'opéré  à  une 
phlegmasie  articulaire.  Je  comprends  à  la  rigueur  qu'avant  l'a- 
doption de  l'amputation  de  la  jambe  sur  son  tiers  inférieur  à  une 
distance  variée  des  malléoles  (nous  nous  sommes  expliqué  ail- 
leurs à  cet  égard) ,  quelques  chirurgiens  aient  pu  faire  des  efforts 
pour  introduire  dans  la  pratique  la  désarticulation  du  pied  en 
totalité  ;  car  toutes  les  fois  qu'avant  l'heureuse  réhabilitation  dont 
nous  venons  de  parler,  nous  étions  obligi^ ,  ce  dernier  membre 
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étant  seul  malade,  de  ptratiquer  une  amputation  à  qtiek|aes  ira* 
vers  de  doigt  au-dessous  de  Tarticuiation  du  genou,  nous  faisions 
cette  opération  avec  beaucoup  de  regret;  mais  aujourd'hui  que 
gi^oes  aux  prognès  toqjours  croisi^ants  de  notre  belle  science,  ou 
est  efi  général  eonvaincu  qu'on  doit  opérer  sur  le  tiers  inférieur 
de  la  jambe,  depuis  qu'on  a  aussi  acquis  la  eonviction  qu'avec  la 
janibe  artificielle  de  M.  Mille^  perfectionnée  par  M.Charriérê^  les 
malades  uiarchent  facilement^  masquent  presque  complètement 
leur  difformité^et  puisque  encore  il  est  prouvdqueeette  opération 
est  plus  heureuse  que  celle  faite  dans  le  lieu  d'élection ^qo^elle 
doit  l'être  beaucoup  plus  que  la  désarticulation  du  pied  en  totalité  à 
laquellesotitd'ailleursattaohés  tous  les  autres  inoonvéoients  graves 
que  nous  venons  de  signaler,  nous  n'hésitons  pas  à  rejeter  cette 
dernière  opération  ;  notre  opinion  est  bren  ar^tée  sur  ce  point 
impoiiant  de  thérapeutique  chirurgicale.  Mais  lorsque  le  pittd  a 
été  presque  complètement  désarticulé  par  un  accident ,  qu'il  reste 
peu  h  %irepciur  achever  sim  extraction,  et  qu'on  peut  tailler  un  ou 
plusieurs  lambeaux  plus  ou  moins  convenables ,  nous  admettons 
l'opération  que  hous  venons  de  refeter;  nous  pratiquerions  alors 
comme  M.  iîéiudens,  la  section  des  malléoles  et  de  la  partie  pos- 
térieure de  ht  mortaise  qu'elles  concourent  à  former.  Je  viens  de 
oiter  une  exception  extraordinairement  rare  dont  je  n'ai  pas  dû 
n'occuper  dans  les  génétalités  de  eet  ouvrage. 

Examinons  maintenant  si  la  section  des  malléoies  derlt.  efiffagef 
les  chirurgif-ns  à  adopter  l'amputation  ttbio-tarsienne  lorsqu'on 
opérerait^  l'article  étant  hitact;  ce  n'est  pas  notre  opinion;  cai^ 
on  ne  ferait  disparaître  que  les  inconvénients  produits  par  Ift 
présence  de  ces  malléoles;  les  autres  subsisteraient  et  sufliraient 
encore  pour  proscrire  l'amputation  de  la  totalité  du  pied  t  noué 
n'avons  la  prétention  d'imposer  nos  convictions  à  personne;  c'est 
parce  qu'elles  pourraient  ne  pas  être  partagées  par  tous  les  opé- 
rateurs que  nous  allons  nous  occuper  de  cette  opération  comme 
si  elle  était  généralement  admise. 

i<na(omite  chirurgicale.  —  Nous  avons  indiqué  plus  haut  la 
longueur  respective  des  malléoles  :  l'espace  intermalléolttire  anté- 
rieur offre  la  largeur  de  trois  centimètres  six  millimètres  un  quart 
environ  (quatorze  lignes  et  demi)  ;  lorsque  le  pied  est  fortement 
étendu  sur  la  jambe,  la  portion  de  la  face  supérieure  de  Fastragale 
qui  dépasse  le  tibia  en  avant  est  d'un  centimètre  sept  millimè- 
tres et  demi  environ  (sept  lignes).  L'espaoeintarmaUéolaire  poa- 
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térievr  est  ée  trois  Centimètres  àenx  miUirnètres  et  demi  (treize 
lignes))  l'interligne  articulaire  antérieur  est  légèrement  convexe 
en  avant;  le  postérieur  présente  la  même  disposition  en  arrière  et 
se  trouve  situé  à  sept  millimètres  et  demi  (trois  lignes)  plus  bas 
que  rantérieur^  ils  sont  d'alHeurs  timsles  deux  presque  perpen- 
diculaires à  Voie  du  pied^  la  moitié  enteme  de  la  face  supé- 
rieure de  l'astragale  est  un  peu  inolinée  de  dehors  en  ded;ms; 
elle  eet  plus  élevée  que  Tinterne  de  trois  millimètres  environ 
(une  ligne  un  quart);  Il  ejtiste  entre  ces  deux  moitiés  une 
faible  dépression.  Les  facettes  articulaires  latérales  de  Tastra- 
gale  sont  concaves;  les  foces  eorfespondantes  des  malléoles  con- 
vexes :  examiné  dans  Tendroil  où  il  a  le  plus  d'étendue ,  le 
diamètre  aiitéro-postérieur  de  la  malléole  externe  a  deux  centi- 
mètres sept  millimètres  et  demi  environ  (onte  lignes)  de  lon- 
gueur; le  même  diamètre  de  Tlnterne  est  de  trois  centimètres 
cfoq  millimètres  environ  (quatorsse  b gnes)  ;  le  bord  postérieur  dé 
la  malléole  interne  se  dirige  d'arrière  en  avant  ;  il  forme  avec  l'axe 
de  la  jambe  un  angle  k  sinus  supérieur  et  postérieur  de  quatorze 
à  quinze  drgrés  environ  ;  Textreinité  antérieure  du  bord  inférieur 
de  eette  tubérosité  osseuse  descend  k  cinq  millimètres  environ 
(deux  lignes)  plus  basque  la  postérieure-,  près  de  la  partie  moyeune 
deee  bord  est  une  échancrore  peu  profonde  ;  lé  bord  antérieur 
de  l'apophyse  dont  nous  nous  occupons  est  très-légèrement  in- 
cliné d'avant  en  arrière  ;  le  bord  antérieur  de  la  malléole  externe 
sa  dirige  aussi  dans  le  même  sens  ;  Il  forme  avec  Taxe  de  la  jambe 
utt  angle  à  sinus  supérieur  et  antérieilr  de  trente-rinq  degrés  eù- 
vîron  5  il  est  presque  denii-circulaîre;  Textrémité  inférieure  de  la 
saillie  osseuse  que  nous  examinons  présente  une  poinie  mousse 
dent  le  diamètre   antéro-poslérieiir  esit  de  sept  millimètres  et 
demi  environ  (trois  lignes).  Arrondi  et  légèrement  incliné  d'ar- 
rière en  avant ,  le  bord  postérieur  de  cette  saillie  forme  avec 
l'axe  de  la  jambe  un  angle  à  sinas  supérieur  et  postérieur  de 
huit  à  dix  degrés  environ  ;  le  côté  întf^me  et  inférieur  de  l'arti- 
culation tibio^tarsrenne  est  à  un  centimètre  environ  (quatre  li- 
gnes) au-dessus  du  môme  côté  appartenant  k  Tarticle  calcanéo- 
astragaiien  ;  tandis  que  l'intervalle  qui  existe  entré  les  faces 
externes  de  ces  mêmes  jointures  est  seulement  de  sept  niilli- 
flaètres  et  demi  environ  (trois  lignes). 

Les  moyens  d*union  de  Tarliculaiion  tibio-tarsîenne  sont  les 
suivants  :  La  ligament  péronio-ealcfênéen  s^imptante  sur  le  som*^ 
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met  de  la  mallëole  externe,  et  s'attadie  »  bas,  un  peu  en  ar- 
rière ,  au  côté  externe  du  calcaoéum.  Le  ligament  péronéo-oitrO' 
galien  antirieur  s'insère  sur  le  bord  antérieur  de  la  malléole 
externe  et  sur  Tastragale  au  devant  de  la  boette  externe  de  cet  os. 
Le  ligament  péronio-astragoHenpoitiriewrîïtAiûe  l'excavation 
siégeant  en  dedans  et  en  arrière  de  la  malléole  externe;  ce  liga* 
ment  va  s'implanter  ensuite  sur  la  face  postérieure  de  Tastragale, 
immédiatement  au-dessous  de  la  poulie  cartilagineuse  de  cet  os: 
il  est  très-fort.  Le  ligament  latéral  interne  est  très<»dé¥eloppé; 
il  s'étend  du  sommet  de  la  malléole  interne  à  la  bnoe  interne  de 
Tastragale ,  à  son  tubercule  postérieur  et  inférieur,  au  bec  de  la 
p^ite  apophyse  calcanéenne ,  et  au  col  de  l'astragale.  Les  trous- 
seaux ligamenteux  antérieurs  et  postérieurs  que  nous  avons  in- 
diqués, concourent  à  assujettir  l'articulation  tibio-tarsîaane  en 
avant  et  en  arrière  *,  il  existe  encore  sur  diacune  de  ces  feces  de 
l'article ,  des  fibres  accolées  à  la  synoviale  et  s'étendant  du  tibia 
au  tarse.  Les  tendons  qui  passent  devant  et  derrière  la  jointure 
servent  aussi  de  moyens  d'union  à  la  contiguïté  osseuse ,  ainsi 
que  leurs  gaines  fibreuses  ;  celles  de  ces  gaines  et  les  tendons 
qui  couvrent  les  ligaments  latéraux  externes  et  interne  atteignent 
le  môme  but. 

Répétons  que  la  synoviale  de  l'articulation  tibio-tarsienne 
communique  avec  celle  de  l'artide  péronéo-tibial  inférieur. 

Opération.  —  a  La  manière  de  procéder  serait  cdle-ci  :  Les 
n  précautions  ordinaires  étant  prises,  on  couperait  les  téguments 
»  autour  et  au-dessous  de  la  jointure ,  et  après  les  avoir  fait  re* 
»  lever,  on  inciserait  les  téguments  (il  s'agit  évidemment  ici  d'une 
)i  bute  d'impression ,  on  doit  lire  les  ligaments)  latéraux  du 
»  pied,  en  faisant  glisser  le  tranchant  du  couteau  de  bas  en 
»  haut ,  entre  les  deux  malléoles  et  l'astragale.  Il  serait  fiuûle  en- 
»  suite  de  désarticuler  le  pied  et  d'achever  le  retranchement  de 
»  cette  partie  par  la  section  des  tendons  et  des  portions  de  liga- 
II  ments  qui  n'auraient  pu  être  entamés.  }*  (De  la  médecine 
opératoire,  par  R.  B.  Sabotier,  t.  IV,  p.  552.)  Par  ces  mots, 
on  couperait  les  téguments  autour  et  au-dessous  de  la  jointure, 
Sabatier  a-t-il  voulu  dire  qu'on  doit  diviser  les  téguments  tout 
prés  des  malléoles  ;  je  ne  le  crois  pas  :  cet  auteur  met  ici  en 
usage  la  méthode  circulaire;  il  me  semble  difficile ,  qu'avec  son 
excellent  jugement,  il  n'ait  pas  conservé,  puisqu'il  le  pouvait, 
une  longueur  suffisante  de  peau. 
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M.  Yeipeem  prati^pae  dèiix  ineisioiis  semi^luDaires,  situées, 
FuDe  sur  la  face  dorsale  du  pied,  Tautre  derrière  rartide ,  au-des- 
sus du  talon*,  le  centre  de  cbacone  de  ces  incisiells  doit  être  à 
trois  centimètres  ou  à  trois  ccttUmètres  sept  milltmôtres  et  demi 
eaviron  (douze  ou  quinze  lignes)  en  avant  et  en  arrière  de  la 
jointure  )  deux  autres  incisions  demi-circulaires,  siégeant  cha- 
cune sur  Tune  des  faces  latérales  du  pied  et  se  réunissant  par 
leurs  extrémités  aux  angles  antérieur  et  postérieur  des  pre- 
mières, passent  à  <roii  cetilixnèirts  ewciron  (un  pouce)  au-des^ 
soiis  it$  malléoles;  on  dissèque  les  quatre  lambeaux  qui  vien- 
nent d'être  circonscrits  )  Tauteur  de  ce  procédé  ne  décrit  pas  la 
manœuvre  pour  désarticuler  ^  il  veut  qu'on  réunisse  d'avant  en 
arrière,  afin  que  les  angles  de  la  plaie  renflement  les  extrémités 
inférieures  des  malléoles.  * 

Rossi  fait  deux  lambeaux,  Tun  interne  et  l'autre  externe. 
M.  Baudens  pratique  ^  sur  les  bords  latéraux  du  pied ,  deux  in- 
cisions  qui ,  partant  d^  Timplantation  du  tendon  d'Achille  au  cal- 
canéum,  vont  se  réunir^  en  devenant  demi^circolaires,  à  quel- 
ques millimètres  (quelques  lignes)  des  commissures  des  orteils-, 
il  circonscrit  ainsi  un  lambeau  supérieur  en  forme  de  guêtre. 
N'oublions  pas  de  rappeler  que  l'auteur  de  ce  procédé  recom- 
mande d'inciser  en  dedans,  moins  près  de  la  face  plantaire  qu'en 
dehors ,  afin  d'éviter  de  faire  entrer,  dans  la  composition  du  lam- 
beau ,  les  fibres  appartenait  à  des  muscles  de  la  plante  du  pied  *, 
les  chairs  sont  disséquées  jusqu'à  Tarticle  et  au-dessus  des  saillies 
des  malléples*,  on  divise  ensuite  les  ligaments  situés  sur  la  partie 
antérieure  de  l'articulation  dont  l'interligne  est  mis  à  découvert  ^ 
On  applique  alors  la  scie  sur  cet  interligne;  elle  marche  trans- 
versalement d'avant  en  arrière,  de  manière  à  couper  les  malléoles 
et  le  bord  postérieur  d^  la  mortaise  du  tibia;  l'instrument  agit 
ainsi,  afin  d'égaliser  les  surfaces.  D'après  ce  que  nous  venons  de 
dire,  la  portion  des  os  incrustés  de  cartilages  n'est  conservée 
qu'en  avant;  elle  forme  à  peu  près  le  tiers  de  la  surfhce  osseuse 
dénudée. 

Se  servant  de  nouveau  de  l'instrument  tranchant,  le  ohhiir- 
(^en  divise  d'avant  en  arrière  les  trousseaux  Kgamenteux  et  les 
autres  parties  molles  ménagées  par  la  scie;  la  section  du  tendon 
d'Achille  termine  l'opératicm.  On  conseille  d'ailleurs  de  conser- 
ver la  plus  grande  longueur  possible  de  œ  tendon. 
On  tord  l'artère  pédieuse  et  la  tibiale  postérieure.  Il  serait  inU' 
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tile  de  dire  qtt*avtaâàMp«ndaii«  rq^ltott)  wi  «Mo  comprime 
la  crurale^.  Spumi»^  à  «on  propre  poids,  le  laniMaii  s'applique  sut 
la  surface  déwMdéer  M.  .Soudenf  «natlaeatiiiMeii  usage. 

Quand  les  cdbâira  destâoéet  àioêwrrir  la  plaie  auront  M  rele- 
yées  f  et  qu'on  ne  sciera  pas  les  malléoles,  je  eonsetUe  de  ptôcé^ 
àer  à  l^  di^artienkctiau  ^  d'après  les  prin^pes  quv  ^veût  :  elle 
3era e;Micut4e  ainsiaVec beauemip  de  promptitude  et  une' grande 
facilité;  j'en  ai  donné  la  preuve  dans  mes  eoure  de  médecine 
opératoire.  *5'a9Î(^t(  du  piid  gmuihéf  le  pouee  est  situé  au-^des- 
sous  de  la  malléole  interne^  Titidioateur  contre  r«xtrémi!é  infé* 
rieure  de  l'extemB  ^  la  face  palmaire  de  la  main  correspond  à 
la  région  plantaire  du  ipembre.  Le  ebirargien ,  armé  du  cou- 
teau dont  nous  nous  sommes:  servi  pour  pratiquer  les  amputa- 
lions  partielles  du  pied ,  applique  le  talon  de  rin^trumfent  der^ 
rière  la  malléole,  interne  et  daes  la  diMotion  dtl  bord  postérieur 
de  cette  saillie  osseuse;,  coupant  toujours  les  ofaétrs  jusqU^aux 
os,  il  cpntonme  la  somknet  d^  cette  saillie;  il  renK)tite  le  long 
ijie  SQO  bord  antérieur;  il  parcourt  en  avant  l'espace  intermallëo- 
laireî  il  descend  le  leag  du  bord  antérieur  de  la  malléole  péro- 
nière;  il  ciroontcrift  son  ex!ferémi(é  infiériMre-,  puis  il  suit  son 
bord  postérieur  pout'  se  rendre,  toujours  sans  désemparer,  au 
point  d'où  il. est  parti*  Pendant  toute  h  manœuvre,  on  lui  im- 
prime de  larges  mouvements  de  va^et-vienit;  en  indiquant  la  lon- 
gueur des  malléoles  )  celle  de  leurs  bordd,  les  dispositions  de 
leurs  sommets  et  eelies  des  espaces  inlermalléolaires  antérieur 
et  postérieur,  nous  aurons  asses  indiqué  les  incNnaisons ,  les  ma- 
nuductions  auxquelles  le  eouteau  doit 4tre  soumis  (V.  VAnato- 
mie  chirurgicaU).  Lorsqu'on  suit  les  préceptes  que  nous  propo- 
sons ,  un  instant  suffit  pour  que  le  pied  soit  abattu ,  ou  bien  qu'il 
ne  tienne  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe  que  par  quelques 
tissus  étroits;  et  dont  la  section  est  &oilement  achevée  d'avant  en 
arrière.  Dans  le  mode  opémtoife  que  nous  Tenons  d'exécuter, 
nous  avons  coupé  les  tendons  des  extenseurs  des  orteils,  des  pë- 
roniers,  du  jambier  antérieur,  des  fléchisseurs  des  orteils,  du 
jambier  postérieur,  les  ligaments  latéraux,  externes,  interne, 
antérieur,  postérieur,  le  tendon  d'AehtUe  et  la  capsule  articu^ 
laire. 

L^  cbfix  deiprecédéf  n'est  pas  dfflfasite  ici  \  celui  éè  Sethàttet^ 

si  cet  auteur  coupe ,  comme  nous  le  OFOifons  ^  à  une  certaine  dis- 

.tai^ce  4«s  ext|>émités  inférieures  des  mtUMesv  est  prMAfnUe  au 
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mode  opératoire  de  H.  Velpiou;  ee  dernier  chirorgieQ  fiût  quatre 
lambeaux ,  dont  l'application  sur  la  surfoce  dénudée  est  inexacte 
et  fournit  un  trop  grand  nombre  de  cicatrices  plus  spécialement 
ûtuées  sur  le  bout  du  moignon.  La  méthode  de  M.  Baudets 
est  préférable  à  celle  de  Sabotier  ;  le  tissu  inodulaire  siège  plus 
convenablement  et  le  lambeau,  s'applique  infiniment  mieux. 

IL  de  LigneroUu  a  proposé  d'opérer  dans  Tarticulation  astra- 
galo-calcanéenne ,  d'enlever  la  totalité  du  pied  ^  abstraction  faite 
^  roêtragale;  j'igopr^.si  ce  chirurgien  a  décrit  cette  opération. 
Si  je  devais  la  pratiquer^  je  mettrais  en  usage  les  préceptes  sui- 
vants :  Je  ferais  partir  de  l'extrémité  inférieure  et  postérieure  du 
tendon  d'Achille  deux  inoisions,  dont  l'une  longerait  le  bord  in* 
terne  du  pied,  et  l'autre  le  c6té  externe  de  ce  membre ^  en  les 
terminant  et  en  les  réunissant  sur  la  face  dorsale,  à  un  centi- 
mètre cinq  millimètres  environ  (un  demi-pouce)  en  arrière  des 
orteils,  je  les  rendrais  demi-circulaires;  je  diss^oerais  ensuite 
le  lambeau  en  rasant  les  os ,  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés^ 
jusqu'au  delà  dQ  Varticle  que  je  voudrais  attaquer;  ce  lambeau 
serait  maintenu  relevé  par  un  aide;  j'aurais  reconnu  préala- 
blement la  £ioe  interne  de  la  jointure  astragalo-scapholdienne  ; 
j'aumis  trouvé  Tinterstice  osseux  situé  contre  la  &ce  externe  de 
la  tête  de  Taetragale ,  d'après  les  principes  indiqués  à  l'occasion 
de  l'amputation  de  Ckùpart;  la  jambe  reposant  perpendiculaire- 
ment sur  le  pied ,  il  serait  fîEicile  de  constater  le  siège  de  ia  partie 
antérieure  et  externe  de  l'articulation  cakuuiéo*astragalienQe; 
elle  est  placée  à  deux  millimètres  et  demi  environ  (une  ligne)  au 
devant  de  cette  tubérosité  osseuse,  et  à  un  centimètre  environ 
(quatre  lignes)  au-dessous  d'elle. 

La  jambe  «onservanl  la  position  que  nous  venons  de  lui  don- 
ner, la  face  postérieure  de  Taiticle  astragalo-calcanéen  est  à  un 
centimètre  cinq  miUtmèires  environ  (six  lignes)  derrière  la  join- 
ture tU^ioHarsianne. 

le  traverserais  d'abord  de  dedans  en  dehors  l'articulation  sca- 
phoido-astragaléenne  ^  pour  diviserj^ensuite  dans  la  plus  grande 
étendue  possible  le  ligament  astragalo-scaphoido-calcânéo-cuboi- 
dien  ;  un  fott  bistouri  longerait  le  côté  externe  de  la  tète  de  l'as- 
tragide  ;  la  position  de  cette  saillie  osseuse  a  été  précisée  à  l'oc- 
casion ée  la  méthode  de  Choparl  ;  l'instrument  suivrait  d'ailleurs 
le  grand  diamètue  de  Tespaee  interosseux  dont  nous  avons  encoie 
tncfiqué  le  siège  et  dont  noue  avons  décrit  la  direction  en  Csisaat 
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ranatoniîe  chirurgicale,  applicable  à  rextfaetion  du  pfemîer 
tarsien. 

Pour  couper  les  tendons  qui  glissent  sur  le  côté  externe  de 
Particle ,  les  ligaments  latéraux  qui  s'attachent  au  calcanëum  et 
la  moitié  des  postérieurs  qui  s'implantent  sur  ce  dernier  os,  pour 
diviser  la  capsule  articulaire,  entr'ouvrir  la  face  externe  de  la 
jointure  et  la  moitié  correspondante  de  sa  région  postérieur© ,  le 
bistouri  passerait  sous  la  malléole  péronière ,  qu'il  contournerait 
à  la  distance  que  nous  avons  indiquée  en  traitant  de  TextirpaliOn 
de  Tastragale  ;  il  suivrait  d'ailleurs ,  pour  ouvrir  la  portion  de 
l'article  dont  nous  nous  occupons,  lés  directions  que  nous  avons 
énoncées  dans  le  même  chapitre  ;  puis  l'instrument  continuant  à 
marcher  de  dehoi-s  en  dedans ,  entr'ouvrirait  le  reste  de  la  face 
postérieure  de  Tarticle  dont  la  direction  et  Finclinaison  ont  été 
décrites  lorsque  nous  avons  traité  de  l'extraction  du  premier  tar- 
sien. Le  chirurgien  attaquerait  ensuite  le  côté  interne  de  l'arti- 
culation au-dessous  de  la  malléole  tibiale  et  à  la  distance  que 
BOUS  avons  énoncée  dans  ce  môme  chapitre  -,  il  couperait  les 
fibres  ligamenteuses  qui  s'insèrent  sur  le  calcanéum  ainsi  que 
les  tendons  siégeant  de  ce  côté  *,  le  bistouri  ouvrirait  la  capsule 
articulaire  d'arrière  en  avant;  il  suivrait  la  direction  des  articula- 
tions calcanéo-astragaliennes ,  antérieure  et  postérieure ,  et  l'in- 
clinaison du  côté  interne  de  l'espace  interosseux  qui  sépare  en 
dedans  ces  deux  articles.  Rappelons  que  toutes  ces  directions  ont 
été  précisées  à  l'occasion  de  l'extirpation  de  l'astragale.  Est-il 
besoin  de  répéter,  qu'en  agissant  sur  les  faces  externe  postérieure 
et  interne  de  l'article ,  le  bistouri  ne  pénétrerait  pas  profon- 
dément dans  les  articulations?  on  le  ferait  au  contraire  chemi- 
ner à  mesure  qu'il  aurait  divisé  la  capsule  articulaire  :  lorsque  la 
manœuvre  que  nous  venons  de  décrire  a  été  exécutée,  l'opéra- 
tion est  ordinairement  terminée  ;  mais  si  les  os  adhéraient  encore 
entre  eux  par  quelques  parties  molles ,  leur  écartement  permet- 
trait facilement  de  les  couper,  surtout  d'avant  en  arrière. 

La  méthode  opératoire  dont  nous  venons  de  nous  occuper,  ne 
permet  pas  aux  malléoles  de  reposer  sur  la  semelle  de  la  chaus- 
sure, et  sous  ee  rapport,  l'amputation  de  la  totalité  du  pied, 
abstraction  &ite  de  l'astragale ,  est  avantageuse  ;  mais  le  bord 
caillant  et  presque  tranchant  des  deux  tiers  de  la  circonférence 
de  la  facette  articulaire  inférieure  et  postérieure  de  l'astragale 
me  fatiguerait- il  pas  beaucoup  la  peau  qui  te  recouvrirait?  ce 
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litiDbeaa  ne  ponmdt^jli^s  èirt  irrité  y  eaflamiiië  et  mAineper*^. 
foré  par  ta  Huirehe?  H  appartient  à  l'expérience  seufe  de  juger. 
définHWement  cette  demiàre  question.  L- opération  proposée  par 
M«  de  L^efolto  doit  ôtre  soamis&  à  une  objection  qui. nous, 
paraît  plus  sérieuse  encom  :  aiTcms  examinée,  en  effet ^  nNean' 
attention  les  rapports  de  distante  existant  entre  les  avtionla^r 
tions  tibio^taraienne  et  eakanéo-astragaliennes ,  vous  ae(|»6rfes 
la  conTiction'que  cesartlcks  aont^trèe^rapprodiés  les  m»  des  an* 
très,  snrtont  en  dehors^  et  qu'on,  doit  beaucoup  redouter  la  pro? 
pagatîon  de  l'inflemmaiion  de  la  plaie  dans  la  première  de» œa 
jointures  ;  vous  hésiterez  peut-être  alors  Ji  pratiquer  Tampataiiom 
astragalo-calcanéenne.  Userait  inutile  de sigi^er  ses  autros  in** 
eonvénients,  relativement  à  la  minceur  |dn  lambeau,  à  là  pré- 
sence des  tendons,  etc.  (F.  l'amputation  dans  fartioiilatioii 
tibio-tar»entei) 

AMPUTATION  HAIfS  L'âHTIGULATIOtl  TIBMHFÉMORALB. 

Nous  croyons  que  les  anciens  n'ont  pas  indiqué^cettoopéretion* 
Broêdor^  Èkrin  et  J^j  L.  PetUhi  préconîsèreQttbeaucoup;  mais 
ils  essayèrent  en  vain  de  la  fiûre  entrer  danaie  domaine  de  la 
pratique.  Qttelquesautrea  chirurgiens  ont  renouvelé: pins  tard 
les  mêmes  efforts  )  ils  n'ont  pas  été  plus  heureux.  Les.inconvé-» 
nients  de  l'amputation  dont  nous*  nous  occupons  sont  les«uv» 
vants  : 

i*  Elle  met  à  découvert  de  larges  surfaces  cartilagineufles  qu'il 
n'est  pas  toujours  permis  de  recouvrir  entièreikient^  parée  ^'on 
manque  des  chairs  nécessaires  ;  lors  même  qu'on  pourrait  tailler 
convenablement  ces  chairs,  elles  sondent  plus  ou  moins  diflioilei 
à  maintenir  en  place;  lorsque,  ce  qui  n'est  pasrate,>il  sedévo*» 
lopperak  trop  d'ii^mmation ,  ou  quand  la  phlegmasie  tlevien^ 
drait  f(»rt  intense,  le  malade  serait  exposé  à  la  déoudation^  du 
moignon;  on  sait  que  les  anrfaces  artieidaires  appartenant  An 
bout  d'un  os,  offrant  surtout  un  grand  volume,  peuvent  plus 
spécialement  se  nécroser;  la  nécrose  offire  des  profondeurs  va- 
riées ;  la  chute  des  parties  mortes  se  iait  ordinairement  beau- 
coup attendre;  il  en  résulte  souvent  des  inégalités  considérables 
sur  l'extrémité  du  moignon  ;  elles  exigent  qu'alors  on  se  serve 
de  la  àcie. 
â*  Le  bout  du  moignon  n'est  pour  ainsi  dire  couvert  que  par 
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les  tëgumenti)  quand  on  met  en  «saga  vu  mode  opémtoire  i 
venable  9  ee  raoig non  n'est  dono  pas  malalaasé  par  daa  ohaûrs  dea^ 
tinëes  k  tivoriser  la  marcha  ;  lorsqu'on  a  reooors  au  moyen  éb 
protkèse  sur  lequ^  tl  repose,  la  peau  peut  dtre  irritée,  ei^mmëi 
et  déchinée;  pourquoi  ces  tnoonvëmenta  m  pourraient-ils  paa 
se  montrer  k  la  suite  de  famputatien  dana  Vafticidation  tMo^ 
ilimorale,  puisqu^on  les  observe  assez  souvent  méno' au  geaoti 
snr  les  sujets  soumis  à  l'ampntaitkm  de  -la  jambe,  ««  Kaii  d'étee^ 
tioa?  Cependant,  dans  ee  dernier  «asy  les  eonditions  sont  infin 
aiment  moins  dé&vorablea  que  dans  le  premrar,  où  il  s'agit 
d'un  ootdyTe  interne  plus  long  que  rexfceme  et  qwest  taillé  en 
biseau  de  dedan»  «s  dehers*. 

8t  le  n'ai  jairtais  vu  pratiquer  et  je  a'at  jantab  foit  la  désarli-* 
euhttioo  dfrla  jantbe^  mais  je  demeure  canvaiiiod  qu'an  général 
les  lambeaux,  de  quelque  nature  qu'ils  soient,  se  pieiÉriaeit  nioifii 
&cilement  avec  les  surfaces  articulaires  très-étendues  qu'avec  la 
plaie  réauUantd'waa amputation  dans heonÉinuitéthi  membre. 
Je  crois  donc  qu'ordinairement  la  guérison  sera  plus  longue  et 
phii difficile  kobtenibà  la  amte  ée  la  premiâra  4&oaa opévatkQis. 

i^  Quand  on  alpratiqué  l'amputation  àknà  l^rtiètftation  ttbte*- 
fjmoralev  les  malades  peuvent-ib  mafchcp  aveo  une  jambe  du 
bois  H  appliquer  le  bout  de  leurmoigMon  aurloa  moyen  64 
prothèse?  k  Dn  Taornise (l'opération  dont  noua  titahoaa),  et  oa 
»  reproche  est  eelui  sur  lequel  mi  a  le  plus  isiiské^  de  laisser  lea 
»  malades  après  la  guérison  dans  le  même  état  que  ceux  qui  ont 
M  étéamputés  deia  eciste,  o'eatA-dire  de  le»  mettra  dans  Toblt- 
n  galion  dq  marehtr  avec  un  cuissart,  au  Heu  dh^ne  jambe  da 
^  bois.  Inavoué  que  cette  crainte  m'a  longtempfc  arrêté*  Maia 
»  enfin  il  eet  inutile  de  laoombattremainleiiaiil;  liB  malides 
»  dont  j'ai  relaté  l'observation  sont  Ut  peur  fai  iréduira  k  sa  juste 
yf  valeur,  n  {Nmt^aux  élémmUs  de  JfédesAia  apérotoére,  ^ 
M*.  Velpêêm^  i.  It,  p.  itS3).  Mais  on  Ht  les  passages  suivant» 
dans  le  méifie  ouvrage  :  m  Un  bamma  ad^He^  anaputé  dans  la 
%  genou,  a  été  rei»contré  dana  learoos  de  l^aris,  par  M.  Dê%m^ 
»  mêrtss^  en  i8S9.  Cet  individu  marehe  librenwnt,  asaîs  avee  un 
1»  cuissart  et  sa»is  user  de  son  mdgnon  eomme  point  d'appui 
»  sur  le  membre  artificiel.  H.  Bourgeôts  m'a  dit  arvôir  obâprvé 
»  un  cas  tout  k  fait  semblable  k  Ëtampea.  »  (Nauveauof  èUfnewU 
de  Médecine  opératoire^  par  H.Felpeau,  t.  Il,  p.  519.)  Ne  s'agit* 
t4l  pas  Ik  d'une  contradiction  utile  à  signi^ ,  dans  rtntérit  du  la 
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HàewmïBomvm^  cm,  chdUeutft^  ifnéi  nom  dè«(Mâ  p^i%et 
ObdaHBéme  rax  «0]»çM;kidiqiié6»far  M.  Vttpêou^  ti  iiouft 
nom  wqwiâ  \kcMviaûot^4u!ài:^cmÉBum^^  «MiAdeB  dé  /.-£: 
PtfM  5  MarogM  4  iiMîIft;  âMfiKwïr  ^  SnbmtÊr^  ^  ne  s'est  pas 
etplicpié  sur  la  ipettion  de  wréit  si:  cet  Mslidei  om  marché  le 
bout  deleitf  mQigiion«ppii^iftruDé)iHyb«^^  «bëi,  eéé 
iyls  dohFOBi  étmiievsMëiéÉ  cônin»n0tt*^MNMiM^doml6  rapport 
i|iii  nous  otoo^.iOo  .t)6«É:  dqneiiBrditiieivf  ocmclurê  qm  tous  fes 
epérés.m  ipnîf^  pas  appuyée  le  JNM  4e  totfr  tilei^oh  snr  lé 
Bot^en.de  inolkdsedaBt  ils4e.sen>(U)t  fnmrvàefkÈi^i  èikfmfroi' 
beblMneiit  ni§nmd'noiBireil^m|^Ms'tiettV^Dt  étlwi^an^^ 
eette  eetégorie^d'après  lesargumenu  é^  les  ^femiées  airatomîqaeà 
exposés  dans  ce  chapitre.  •    * 

^  HP  l^«pqp«tsttoa  ^d*&i  rartle«MMt)«bto«4fttidrMle  expose  les 
Mjete  è  éé  tcèiHSnînds  datigerr ;  H  ^fste  en  avfttit  et  sur  le^  cdté( 
du  noignoB  on  f^fofid  ei  law^élrtipâssé  ^yt^e^aldkn!»  lequel  deA 
iÊlhtmuÊiônê  lerîtUes  doHp^ert  soéTeàt  sé  dë<%f0^cr-,  elles  se 
frctptgemt  vm  loin  sur  là  dbis^,  i^fiievî  ^elqtieÂfs  fnéraelè 
bassin;  eHM eiit#ilisenl  pffesqaè itotfjews epi^S  elles  là  pette  dei 
mriadosi.  La  oaimiisBance*,  snt^tetttâe  eetimpnusse^yhoVidl ,  aurait 
éà  mettre  «n  frein  h  It  déplorable  téttiérttétfés  opérateurs  qui  ont 
oêèffrétét^  l'^trtl^l&tlon^elajaiiM^  dans  sa  eôntîgnîlë,  à  celle 
éatts  I4  eo«Mnistté  de  ee  membre,  à  trois  dii  quatre  travers  de 
Mgt  i«>i<deMoos  1M  geboii  ;  erreur  ptofbnde  et  feneste  tellement 
démontrée  fidjoci^dlMi  ,€(uMI  serait  inutile  db  la  combattre.  Mali 
enmiDons  mitfiiimént  wrte  question  nén  moins  Importante ,  celte 
de  wrolr,  quand  le  •ebifWgienpëUt  ebofsir ,  Vil  doit  opérer  sur"  lA 
ooisseeubtendausrartteletlbie-fémoral.     ' 

€b  adit  qifà  toKiite  de  ramputalion  dé  la  cUisse ,  Ir  quelqu^è 
hantMir  fv'elle  §e^ti  pratiquée ,  le  peint  d'afpui  du  euissart  ifè 
peut  avoir  lien  que  msr\H%aà^i<fj^\^  fenetiMi  dé  la  baneMe 
soart  trèe«««aëes,  qvNkprds  là  dé^artidiltalion'^é  M  fàftée,  ah 
eoiitnAve^  te-boti  du  métgtieii^repMant  sur  le  m^jffè^  de  pro<^ 
ik^^  h  «anse  jcmitild  tMSiee&iMMveiiieMé  It  esi  (keÉe  de  té^ 
p^dra  k  rderitélri  .ftomniër  phiS'  Mut^  qu*ta  a  eoblié\  eomtin^ 
noés^ffimns  déjà  ftKt  [i^emafrquer,  les  deut  sujets  cités  par 
lai  «^ mène,  et  qui  soet  obligés  de  marcher  avec  un  cuissart^ 
iTaciUeim,  iV  est  «n  oisefc  grand  nombre  de  guérisons  (Voyez 
plus  haut)  dans  lesquelles  on  n^a  pas  dit  si  les  malades  mar*- 
chaîeni  a?ee  «ne  jambe  de  bots ,  comme  lorsqu'ils  se  servent  éa 
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genou;  êimi  doacvi  ii.  GmiI  le  redire ,  les  opéRte'iivfMUveûtpfts 
toujours  employer  c#  dernier  moyen;  répétOBs  que  le  oondyle 
interne  du  fémut  estfduikmg  (}ue  l'^rtemé  (V-.  TvituMmircli^ 
rurgicale  ) ,  ^ue  m  partie  infénenre  et  iBierne  eit  odupé^  eft  bt* 
£^au  de  dedani».ea:debQta;  cette  dernière  drcMistance  sera  nui- 
sible k  la  marehe  pendant  un  temp^  àtses  long-^  et  la  pnamière 
jievra  ex^er  que  oonstammeiit  le  fiimvr  repoM  sclnlemcnt  sur 
}'uo  de  ses  copdyles.luÂ  offrant  uftpoinltil'apiiiui  ébroit;  redisons 
aussi  que  si  u^e  «écrose  arrive ,  le  bout  de  l'os-prëaMite  de»  më^ 
galitës  'j  il  faudmt  souvent  se  servir  de  la  soie  ;  il  peut  s'agir  alors 
d'une  amputation  dan$  \^  eontînuilë;  répétons  jeneore  que  les  ee^ 
carres  osseuses  ne  doivent  pas  être  rares  à  la  suite  de  la  désartî^ 
culation  de  la  jambe. 

H.  TelptQ^  fonogie  d^w^paitégories  des.stqets  sur  ka^ptek  en  a 
obtenu  laguérison  #près  lesevoir  soumis  à  la  désarticulation  de  la 
jambe  ;  il  en  met  quatorxe  dans  la  première }  elle  n'en  renferme 
que  treize  ;  lisez  spn  textes  il  faut  d'ailleurs  la  réduire  à  douse,  car 
V.un  des  malades  dont  parle  /.-X.  Peiii  n'ji  pas  été  suivi.par  ee 
chirurgien  \  on  ne  sait  point  ce  que  ce  malade  est  devenu. 

.  On  a  avancé  que  dans  Tamputation  de  la  cuisse  on  trouve  àum 
la  plaie  une  grande  aponévrose  d'enveloppe  et  ses  lames  concen- 
l^riques ,  des  muscles  nombreux  çt  épais;  on  a  dit  que  le  fémur  se 
dénude  très-facilement,  que  l'actjon  de  la  seie  stir  cet  os  produit 
des  ébranlements  désavantageux ,  que  les  parties  molles  dont  nous 
venons  de  nous  occuper  sont  unies  par  beaucoup  de  tissu  cellur 
laire ,  que  toutes  ces  circonstances  d'organisatien  exposent  davan- 
tage à  l'inflammation  :  on  aurait  pu  ajouter  que  le  bout  ducylîB* 
dre  osseux  se  nécrose  dans  certains  cas  et  retarde  la  guérison  ;  on 
eobjectéencore  qu'il  la  cuisse  les  artères  k  lier  sont  nombreoees; 
mais  n'existe-t-il  pas. un- tissu  criluiaire  très-abondantsiégant 
dans  l'espace  poplité  et  dans  les  replis  de  la  membrane  synovnle? 
11.  Feipiou  ne  sait-il  pasqu'il  y  a  des  tendons,  desgatnes  fibraor 
ses ,  des  bonnes  syjioviales  et  un  surtout  fibreiax  très^eonûdérable 
jsutour  de  l'articulaticMi  du  genou?  Ce  sont  là,  si  je  ne  meitrompe, 
de  grands  foyers  d'inflammation.  A-t-on  oublié  qu'il  exbte  des 
muscles  contre  la  plaie ,  et  qu'il  est  des  procédés  opératoires  dans 
lesquels  elle  en  renferme?  A-t-on  oublié  le  terrible  impasse  syno- 
vial signalé  plus  haut  ?  C'est  une  cause  beaucoup  plus  puissante  de 
phlegmasie  funeste.  Quant  k  l'ébranlement  du  fémur,  produit  par 
la  scie  lors  des  amputations  dans  la  continuité  du  membre ,  je 
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a'y  cFoift'poini^  qnwà  mxUmi  «è*  oieaiiNre^^at  eonveoàbldHimit 
sQulevAi^  o'^  uBe  ittnsion  des  lampe  fas^:qH!oE(  sie  âeTtmit 
ip9j&  rej^odunr^.  On  purla  de  k  dénudatioa  du.  cylindee  ossèax  \  je 
souiieos  qu'elle  €i9t  fo^  i;are  lorsque  ropéralîon  eai  bien  ùil&  et 
qu^  le  mal84ev.e$t  30uinift  à  de$  paMeeieiito  oon^enable^*,  j'ai 
fourni  ia preuve  decette^sserlion  âme  elinlqiid  de  i'bôpital.de  k 
Pitië;  je.âeiU0ute€O«vaipeii  que  les  grwd^  surfM^es  certiltgi^ 
Beuses  sont  plus  0i]iuweutex|M)SQ!^  à  k  wicpose,.  ll.^emi^ei^iit't  en 
lisant  .certain  Uyre,  qu'è^k  suite  des.AmpuUiUonA  les  niusdes 
seuls  peui^en(:f0  féimici^T^^m^ïif^fimnûe  de  mauvais  pansements 
ou  d'une  iuflamnafiop  trqpioDl^poiff  tpermeUre  de  les  soutenir  et 
d'empécber  leurrétr^dÂPn  ifetfh^  *  ),  n»aia  tou»  les  praticiens  savent 
que  lâ'peau.dédoublée  de.eha^  opusculaire,  .^tant  mal  assiqettie  ou 
abanbonnée  à-etleHBéme^  est  susc^tible  aussi  d'un  grand  rétrait; 
il  peut  ^e  4e  j^usieuneeutimètses (  fdu^ieuij»  ppuoes)  :  pai^i  lea 
fieûts  de  Gageure  que nçns.possédcHasynous  enavons  cité  untrès-rer 
marquable  daQS.lesgéoëraUtës  de  cet  ouvrage  \  personne  n'ignore 
encore  que  ces  téguments,  placés  dans  les  dreonstancesque  nous 
avons  indiquées,  se  rvnversent  soutient  m  dedans ,  et  qu'alors  leur 
Uce  inlei^  p#ut  devoir  i^db$raBte.«vep  elle-n^éme.  Gertainauteur 
moderne,  aux  otôection&d^iqc^l.nQf  s  venonsde  rëpp^ndte,  ajirait^ 
il  oubUéqu'il  existede^  artères  luptiwI&k^sas^fF^s/ses,  Wi^squ^il 
avancff  grâtjaiteioent  qu^  dans  Taf^put^tian  tijuiq-témprale  uii  seul 
vaisseau  un  peu  v^umineum,  doit  être  lié?  La  torsion  de  q^ek 
ques  branchas  artérielles ,  en  plus  ou  en  moins,  à  la  suite  de^ 
opérations  du  genre  de  celles  dont  nous  traitons,  ne  me  pa- 
raît d'ailleurs  pas  une  cause  capable  d'influer  sur  le  rejet  ou  l'a- 
doption de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  opérations.  D'après  les  taits 
qui  précèdent,  je  conclus  que  l'amputation  de  la  cuisse  dans  s^ 
continuité ,  n'étant  pas  aussi  daugereuse  qve  1^  dësarticulatioi^ 
de  la  jambe,  qu'à  la  suite  decelle-eji  le^  looial^des  ne  pouvanipfD 
toujours  marcher  sur  le  bou^  du  moignon  ;,Ja  pnçmlère.  dct  jces 
amputationsi.deit  être  préférée, à  la  seconde;. ma  conclusion  est 
d'autant  plus,  admissible  ,,qV9  fpn^ée  d'abord  sur  le  raisonner 
ment,  elle  l'est  ensuite  sur  les  faits,  contre  la  brutalité  desquels 
viendront  surtout  échouer  les  idées  préconçues  et  les  esprits  sans 
logique.  H.  Felpeau  cite  trente  sujets  sur  lesquels  la  désarticula- 
tion de  la  jambe  a  été  pratiquée*,  suivant  lui,  vingt  de  ces  sujets 
seraient  guéris  ;  mais  il  faut  en  défalquer  un  de  ce  nombre ,  car 
J.-L.  Pitit  ne  dit  pas  ce  que  ce  sujet  est  devenu  ;  il  ne  s'agit  donc 
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que  de  4taMMrf  mtlftdês  guëito,  it  ii<Hiê  ftuHoBi  déliré,  dttU 
VintéfAt  de  te  qi^esttm  qai  poas  «œope ,  ^e1«  dkhnirglé»  de  ta 
(Cavité eàt^té le  mrni  du «UrurgîenanérfcsfA  <)d'niri «r'eomM 
muniqiië  deux  obMivations  d^  guëriMin  ^  tmh  tendas  xMnnpto 
toutefais  de  dii^euf  sumèi  ?  diit  sujets  smi  morèa;  <hi  tt  doue 
perdu  un  peu  plM  d'u»  iMiâde  riur  tvolè')  or  la  MMtàlitë  eà 
pfus  oMsidérable  qm  ^\\e  dès  atupHUiikwiii  da&ffiimbrtu  faitéé 
dttns  tes  hôpitaux  de  Parid,  ^  <)^^  moMéUté^ësl  d'un  suî^ 
quatre,  et  dans  laqù^ne-soAt  cdmptés  t^uAsiIas'  aftyptitéK,  qU€ffl«À 
que  Aissent  les  ohmoes  de  guët4sért*quHtd  fMl^lllaffi^t;  ainsi  H 
ne  sëtai t  ]^s  Irès-rationnél^d^tàvandér  que,  sur  les  Iteiiie  individus 
mentionnés  plus  haut,-  ia  plupait  des  itfOftb>  ifelfrtit  auenne 
ehanee  de  sueeds.  Je  ppéfipe,  jeté  réfiiMe, ft lift dééaHHMtetimi  di 
la  jambe,  r^inputatfon  de  la  etitsse  dans  sa  eMttttuité; Hftisy  je 
Pai  d^à  dit  en  tpaitsnt  de  Vamptitatiôn  dans  fât^âc^eftadlèn  tibio^ 
tarsieMe,  je  n'af  pas  la  prëteMion  d^fii^^f^iies  èMttefions  à 
personne ,  eC  jetnit  tii*ocetfper  de  la  dêsaH3èûl(itiwi'de  M  jëfitbtf 
ôomme  si  je  l'adoptais.  ^       -  .  .,     -  . 

Ànùùmlê  ehirufjrlvàle.  ^^^  Comme  tant  d^àUtraH  eHèsëé  ^  elle  * 
éfë  eruMfëls  par  eërfAitt  ftUt^r  Modei^e.  I^ebildyi&Mtettte  ià 
Mmuir  dâKvrdeTexien^è^  «fn  feaS,  d^  eentiiMffë-detlK  rniVitoèu 
Ires  et  tiemî  eîitfrèn  (cinqîîgnes),  et  en  arrière  d*uh  ëen^mètré 
itttiren  (*  quatre  iî^nes^;  ces  eondyles'sont  môîWs-WnvÉies  eh 
âVff&t  qu'en  arrière^  ehcroâftës  ile  leurs  enniMgë^  Us s'ëtëndettt 
jusqu'ï  isept  millimètres  et'  demi  environ  (trois  lignes)^* lafeee 
postérieure  du  fënmr  ;  Tlnteme  Ibitne  eh  dedtlM  tine  satlKëtiëatl*- 
coup  plus  ccfnsîdërsMé  que  celte  eèUStUuëé;  ëù  dëbors  par  Tex^ 
terne;  ces  deux  tubrfrosifés  osseuses  sont  Séparées  eii  èrrlë^é  p«^ 
une  échanerûfe  dont  le  diamètre  trànsfersal  est  d'tm  eentiMètrë 
èi*  mîWimètrcs  un  quart  envîMh  (six  tt^es  et  demie),  et  dont  le 
dféxÀétrë  antëf b-postér)eur  off^  détft  dl^ntinlAtlPeé  cidq  trtilllmè*' 
ti^es  environ  (dix  lignée)  de  Idn^Uetrt'j^urt  peu  î)ltts  prtsêerex* 
trëmîté  infënéuh^  que  de  la  sufféfièûfe  deteêtte  éakm^Wë,  ié«st* 
un  enfoncement  qui  tsrbîse  sk  dlreéWeifi'  H'inglë  droH-ët  ifift  ^pré* 
sente  la  profondeur  d'un  centfm^ré'etiWron  (iq^ïiatrte  lignes).  Les 
condyles  du  fémur  se  réunissent  en  ataiit  pour  former  une  espèèe 
de  poulie  5  la  portion  de  la  tro<*îée  siégeant  sut  le  cMâylë  ts^ 
terne  a  la  largeur  de  deux  centimètres  sept  mllltmètnes  et  dëmt 
environ  (onze  lignes);  celle  qui  appartient  au  condyle  interne 
n'est  au  contraire  que  de  deux  centimètres  environ  (huK  figries). 
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La  partie  externe  de  la  poulie  4iiiiorale  est  plw-tailiante  en  avant 
que  rinterne,  de  deux  rolilimàtree  et  demi  entiroii  («ne  ligne) ^ 
elle  remonte  à  einq  millimètres  enviren  (deux  lignes)  au-dessus 
de  eetle  dernière;  un  peu  mohie  proftmde  en  haut  et  an  miKeti 
qu'en  bas,  la  dépression  qni  sépare  léA  detix  surAees  dont  noué 
venons  de  nous  ocouper^^  sur  le  dentier  décès  points ,  a  \m  cèntt^ 
mètre  environ  (quatre  lignes)  de  profondeur;  les  deux  eondyles 
sont  d'fûlleurs  coupés  en  èiseau  :  Tin  terne  au  dépens  de  sa  face 
externe,  Texlenie  au  dëpefas de  safaeè  interne. 

La  tobérosité  interne  du  ffimur,  pins  développée  que  Pexteme, 
et  formant  une  aaillie  oonsidéràble  en  dedans  de  èet  es ,  présenté 
en  bas  un  enfoncement  au^essus  duquel  siège  uneéminenee 
osseuse.  La  tubérosité  externe  offre  un  tubercule  fceile  k  reicoh'* 
naître,  surtovt  chez  les  sujets  maigres-,  le  premiSerde  ees^ubéf^ 
eolesestàun  eentimètre  deux  millimètres  et  demienviitm  (cMq 
lignes)  au-dessus  de  la  face  interne  de  Partlclev  le  second  se 
tro«ve  à  la  même  distance  de  ta  région  externe  de|la  jefiMure. 

La  fiice  postérieure  de  la  rotule  présente  une  e^éte  articulaire 
qni  répond  à  la  gorge  de  hi  poulie  fémorale  ^  sur  chaeun  des  oAé^ 
de  cette  crdte  existe  une  facette  légèrement  concave,  qui  se  moule 
sur  le  condyle  fémoral,  qui  lui  correspond  et  qui  offre  les  dimen- 
ûoDs  de  ce  eondyie.  * 

L'extrémité  supérieure  du  tibia  présente  âe«c  flieeltes'at¥lcu« 
knres  homontales,  légèrement  ooncaves  \  leur  plus  grand  cRa- 
mètre  est  rantéro«>postérieur*,  il  n*est  pas  besoin  dédire  qu^elletf 
s'artieulent  avec  les  eondylee  du  fémur.  Mus  longue  et  moine 
barge  que  Texteme,  Tlnieme  est  plus  profonde  que  celles  ;?a 
diffirenoa  est  su  minett  de  deux  millimètres  et  demi  ^ùviron 
(une  ligne )^  cette  demièi^  n'a  dHiMeurs  que  èinq  nrillhnétres 
environ  (dmix lignes)^ profondeur  dsnsM  même  peint/  ^ 

Les  deux  Aicettes  dont  nous  tfous  ooeupôns  s6ni  sépiA*ééë  paf 
me  éminenoe  conolde  ofRrantdeux  tubercules  aigus'%  son  l9ottt«* 
met)  cette  émioettce  est  Tépine  du  tihia)  elle  siégea  deux  oentf- 
Biètressept  milKmétreset  demi  envif^on  (onae  Hgnee)  ^torriève  la 
partie  antérieure  de  est  os  ;  on  la  trouve  à  deux  cen^tnètres  entiren 
(huit  lignes)  au  devant  de  la  région  tibiale postérieure;  devant  el 
derrière  elle,  existe  un  enfoncement  en  forme  de  gouttière  :  l^n« 
teneur  a  quatre  millimètres  environ  (une  ligne  et  demie)  de  pro-^ 
fondeur;  celle  du  postérieur  est  de  six  millimètres  un  quart  environ 
(deux  lignes  et  demie)  *,  ces  deux  dépressions  sc«t  raboteuses. 
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La  tttbérosUé  totcrnd  da  tibia  ebt  phis  voImBinetise  que  Tex- 
terne;  oelle-oi  est  lU  peu  plus  saillante  en  arrière  que  la  pre- 
mière -,  ces  deux  tubérositës  sont  sq»arées  du  côté  poplitë  par  la 
«ontinuatioD  de  Foebancruve  postérieure  que  nous  avons  indi- 
quée ;  on  trouve  entre  elles ,  en  avant  une  surfoce  triangulaire 
dopt  la  base  est  en  haut  et  dont  le  sonunel  se  tennine  inférieure- 
ment  sur  la  lubérosité  antérieure  du  tibia  ;  cette  tubérosité  sîége 
à  cinq  centimètres -efiviron  (un.pouseekuit  lignes)  de  l'extrémité 
supérieure  de  cet  os;  dac6té  externe  de xette  tubérosité  part  une 
ligne  saillante  se  prolongeant  en  haut  et  en  arrière,  finissant  sur 
une  éminence  très-développée  chez  e^ains  sujets,  etquipèul 
âtre  reconnue  par  le  toucher;  la  partie  supérieure  de  cette  der- 
nière saillie  osseuse  est  située  à  six  millimètres  un  quart  environ 
(deux  lignes  et  demie)  au-dessous  dd  Tarticle  tibio-lémoraly  qu'on 
rcoicontre  d'ailleurs  à  un  centimètre  environ  (quatre  lignes)  au- 
dessus  de  l'extrémité  supérieure  du  péroné. 

On  trouve  dans  Tartieuli^ion  du  genou  deux  cartilages  inter- 
articulaires ,  concaves  en  haut,  très-minces  du  côté  du  centre  de 
l'extrémité  supérieure  du  tibia ,  très-épais  à  la  circonférence  de 
cette  extrémité;  ces  cartilages  semi-*lunaires  augmentent  la  pro- 
fondeur des  cavités  glénoîdes;  Tinteme  est  beaucoup  moins 
étendu  que  Texterne.  Les  cartilages  semi-lunaires  sont  attachés 
au  tibia  chacun  par  un  ligament  antérieur  et  par  un  postérieur. 

Les  moyens  d'union  de  l'articulation  du  genou  sont  les  sui- 
vants :  Ligament  latéral  externe.  U  s'attache  à  la  tubérosité  ^- 
teme  du  fémur,  à  la  réunion  des  cinq  sixièmes  antérieurs  avec  le 
sixième  postérieur  de  cette  tubérosité  ;  il  va  directement  s'inséror 
^  la  face  externe  de  la  tète  du  péroné;  il  ressemble  à  une  corde 
tendineuse.  L'article  tibio4émoral  est  eaeore  fortifié  en  dehors  par 
le  tendon  ^u.bioepsi,  par  la  bandelette  duliscia  lata,  qui  s'implan*^ 
tant  au  tubereule  antérieur  du  tibia,  fournit  au  bord  externe  de 
la.rotijde  une  expansion  se  confondant  avec  le  tendon  du  muscle 
vaste  externe.  Ligament  laiéral  interne  y  large,  mince,  aplati, 
il  s'attache  sur  la  partie  postérieure  de  la  tubérosité  interne  du 
fiémur,  se  dirige  en  bas  et  un  peu  en  avant,  s'élargit  à  mesure 
qu'il  diemine  et  s'insère  largement  au  bord  interne  et  à  la  face 
antérieure  du  tibia  ;  il  est  recouvert  par  les  tendons  qui  forment 
la  patte  d'oie  et  qui  glissent  sur  lui  à  l'aide  d'une  synoviale;  il 
couvre  le  tendon  antérieur  du  demi-membraneux;  il  envoie  des 
prolongements  jusque  sur  la  tubérosité  interne  du  tibia  et  sur  la 
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synoviale.  Il  serait  inutile  maintenant  de  foire  remarquer  que  les 
ligaments  dont  nous  venons  de  nous  occuper  sont  situés  très  en 
arrière  sur  les  faces  latérales  de  l'articulation;  j'insiste  parce 
que  les  jeunes  opérateurs  croient  les  avoir  coupés  lorsqu'ils  n^ont 
incisé  qu'au  devant  d'eux  et  qu'ils  éprouvent,  alors  même  qu'ils 
les  ont  en  partie  divisés ,  de  grandes  difficultés  pour  continuer  la 
désarticulation.  Ligament  postérieur  :  il  forme  pour  chacun  des 
condyles  une  enveloppe  fibreuse  recouverte  par  les  muscles  ju- 
meaux ;  cette  enveloppe  est  fortifiée  en  dedans  par  une  expansion 
aponévrotique  venant  du  demi-membraneux.  Lorsque  le  sésa- 
moïde  du  jumeau  externe  existe,  on  le  trouve  dans  la  partie  ex- 
terne de  l'espèce  de  capsule  fibreuse  dont  nous  traitons  ;  sur  le 
centre  de  la  face  postérieure  de  l'articulation  du  genou  siègent  des 
fibres  ligamenteuses,  dont  les  unes,  dirigées  de  bas  en  haut  et 
de  dedans  en  dehors,  viennent  dti  demi-membraneux,  dont  les 
autres  partent  des  tendons  du  poplité  et  des  jumeaux.  11  est  enfin 
des  trousseaux  ligamenteux  qui ,  s'insérant  au-dessus  des  con- 
dyles du  fémur,  vont  se  rendre  au  tibia  *,  quelques-unes  des  bandes 
fibreuses  dont  nous  avons  parlé  s'attachent  à  la  circonférence  des 
cartilages  interarticulaires.  lÀgament  rolulien  inférieur  :  il  est 
large  et  épais,  presque  triangulaire;  il  s'implante  sur  l'extpé- 
niité  inférieure  de  la  rotule;  cette  insertion  s'étend  à  un  cen- 
timètre deux  millimètres  et  demi  ou  un  centimètre  cinq  milli- 
mètres (cinq  ou  six  lignes)  plus  haut,  à  la  face  antérieure  de 
cet  os*,  il  va  gagner  la  partie  la  plus  saillante  et  la  plus  infé- 
rieure de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  sur  laquelle  il  s'in- 
sère; beaucoup  de  tissu  cellulaire  siège  derrière  lui;  il  y  existe 
aussi  une  bourse  synoviale  qui  peut  communiquer  avec  celle  de 
Farticulation  du  genou;  le  ligament  dont  nous  nous  occupons 
otfre  des  variétés  de  longueur  suivant  les  sujets;  elles  sont  telles 
quelquefois  que,  si  la  jambe  est  dans  l'extension,  on  peut  foire 
exécuter  à  la  rotule  des  mouvements  fort  étendus  de  rotation  sur 
son  axe.  Vous  trouverez  des  faits  très-remarquables  de  ce  genre 
dans  le  Traité  de$  maladies  des  os  rédigé  par  Richerand  sous  les 
yeux  de  Boyer.  lÀgament  rotulien  supérieur  :  il  est  formé  par 
les  tendons  réunis  des  muscles  droit  antérieur,  vaste  interne  et 
vaste  externe,  dans  l'épaisseur  desquels  la  rotule  s'est  dévelop- 
pée, de  telle  sorte  que  le  ligament  rotulien  inférieur  est  la  oon*- 
tinuation  de  la  réunion  de  ces  tendons.  11  existe  encore  sur  la 
partie  antérieure  de  l'articulation  tibio-fémorale  une  grande  en* 
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velappe  ap<mé9rotique  fiMuim  par  Taponévrosé  fémorale,  par  le 
&5cia  lato,  par  la  patte  d'oies  par  le  tendon  du  vaste  interne  et 
du  vaste  externe  ;  elle  s'attacbe  sur  le  tibia.  On  trouve  enfin  deux 
li§améntà  apparietunU  à  la  rotule;  l'un  est  interne  et  Tautre 
externe;  insérés  sur  tonte  Péiendue  des^  bords  latéraux  de  cet 
05,  ils  vont  s'implaiiler  d'antre  part  à  la  partie  postérieure  de 
cbacufie  des  tubérosités  fémofales  ;  ces  ligaments  sont  larges  et 
minces  ^  ils  adhèrent  intimement  k  la  oapsule  synoviale. 

UffunefUê  croiiéê  on  inUroêseux,  ^—  Au  nombre  de  deux ,  îk 
.sont  presque  entièrement  logés  dans  la  profonde  écfaancrure 
située  entre  leaoondyles.  L'amtértêur  natt  du  condyle  externe  ;  il 
s'implante  sur  la  partie  antérieure  de  Pépine  du  tibia  ^  \e  posté- 
rieur s'attadie  sur  le  condyle  interne  et  vient  se  fixer  d'autre 
part  sur  la  partie  postérieure  de  Tépine  que  nous  venons  d'in- 
diquer ^  il  part  de  ces  deux  ligaments  un  faisceau  fibreux  qui  va 
sur  le  cartilage  interarticulaire  externe. 

Mais  en  traitant  la  question  importante  de  savoir  si  l'amputa- 
iion  dans  l'artioulatiom  tibio-fémorale  doit  être  admise  ou  rejetée, 
nous  avoua  pris  en  grande  considération  l'étendue  de  la  mem- 
brane synoviale  et  le  tissu  adipeux  abondantqui  entoure  l'articte; 
liseï  les  passages  suivants,  ils  contribueront  peut-être  beaucoup  à 
vous  Cstire  partoger  notre  opinion,  «  5*  synoviale.  C'est  de  toutes 
les  synoviales  celle  qui  est  la  plus  considérable  et  la  plus  compli- 
quée. En  suivant  son  trajet,  à  partir  du  bord  supérieur  de  la  ro- 
tule ,  elle  présente  :  1^  derrière  le  tendon  des  extenseurs ,  un 
vaste  eut  de^sac  remplacé  quelquefois  par  une  capsule  syno- 
viale distincte,  située  entre  le  fémur  et  le  tendon  des  extenseurs. 
Chec  un  grand  nombre  de  sujets ,  cette  synoviale  communique 
avec  c^e  du  genou  parune  ouverture  plus  ou  moins  considérable. 
Lorsque  la  communication  existe ,  un  rétrécissement  ou  un  étran- 
glement circulaire  est  le  vestige  de  la  séparation.  De  chaque  côté 
de  la  rotule ,  la  synoviale  s'étend  au-nlessous  des  muscles  vaste  ex- 
terne et  vaste  interne ,  et  s'élève  quelquefois  à  un  pouce  et  demi 
ou  deux  pouces  au-^lessus  des  surfoces  articulaires  :  le  prolon- 
gement du  vaste  externe  est  beaucoup  plus  considérable  que  celui 
du  vaste  interne.  L'existence  de  ces  deux  prolongements  expli- 
que la  formation  des  saillies  qui  existent  sur  les  côtés  et  au-dessus 
de  Tartieulation ,  dans  Thydropisie  du  genou;  et  retendue  plus 
grande  du  prolongement  externe  explique  le  volume  plus  consi- 
déraUe  de  la  saillie  externe  dans  le  même  cas.  V  La  synoviale , 
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elLamiiiée  dioe  réohanorttre  iûtereoDdyiîeimft ,  envdaippe  les  li- 
gaœente  oroiséa  $am  e'mierposer  attire  6Ux,  les  acooUe  ainsi  l'an 
à  Tautre ,  sasft  revêtir  leurs  ùlûca  co»tîgiié6  ^  elle  roYÔt  également 
les  ligaments  latéraux. 

S""  Ao^esaousde  la  rotule^  la  syn^iale  tapisse  le  ligament  rota- 
lien,  au  niveau  duquel  elle  est  soulevée  par  le  tissu  adipeux  sous- 
jr^lulieu ,  là  eUe  fournit  une  gaine  à  un  eordou  fibreux  très^réle 
qui  natt  da  oe  tissu  adipeux  et  va  se  fixer  à  la  partie  antérieure  de 
l'espace  intereoodylien  y  immédiatement  derrière  la  troehlée. 
C'est  oe  petit  repli  qu'accompagne  souvent  un  prolongement  du 
tissu  adipeux  qu^on  appelle  Ugiianmt  ad^feuûo.  Quelquefois  le  pro- 
loogemenl  connu  sous  le  nom  de  ligament  adipeux  n'existe  pas  ^ 
d'autres  b\%  il  est  multiple,  l'ai  vu  un  repli  du  même  genre  , 
.  étendu  de  la  portioa  de  synoviale  qui  revêt  le  tendon  des  exten- 
seurs à  la  partie  du  fémur  située  au-dessus  de  la  troehlée.  Il  n'est 
aucune  synoviale  qui  aoit  pourvue  d'un  aussi  grand  nombre  de 
petits  prûlongements  chevelus  qui  en  hérissent  pour  ainsi  dire 
la  surfiïoe  interne  chea  certains  sujets  ;  il  se  rencontre  plus  spé- 
cialement autour  de  la.rotule  et  des  cartilages  interarticulaires. 
Cest  à  ees  prokmgements  que  Glopton  Havers  a  donné  le  nom 
de  fmngeêêfmovialeê.  On  a  considéré  comme  un  muscle  particu- 
lier tenaeur  de  la  synoviale  qiaelques  fibres  profondes  du  triceps 
qui  s'y  insèrent  (Y.  Iriofps  oruraJL,  Myologie). 

lïêêu  od^fmuw  aoua^^ynottol-  -^  L'abondance  de  ce  tissu  à 
l'arliculatinn  £imoro*Ubialô  nous  engage  à  insister  sUr  la  dispo- 
aHiuB  qu'il  présente.  On  le  renoemre  surtout  derrière  le  ligament 
rotulian^  Ut,  il  forme  une  eouche ettrémement  épaisse,  remplis- 
sant l'intervalle  qui  sépare  le  ligament  rotuUen  de  la  synoviale. 
Cette  maaae  adipeuse,  qui  soulève  le  ligament  rotulien  dans 
r^tension  du  genou,  et  qui ,  dans  la  flexion ,  s'enfonce  dans  le 
vide  qui  se  &it  ifams  cette  attitude  enive  les  condyles  du  fémur  et 
le  tibia  ;  cette  masse,  dis^je,  est  placée  en  dehors  de  l'articulation 
entre  le  ligament  rotulien  et  la  synoviale  qu'elle  soulève.  Si  on 
l'examine  du  o6té  de  l'articulation,  on  voit  que  cette  masse  adi- 
peuse présente  plusieurs  prolongements  qui  sont  assez  analogues 
aux  appendices  graisseux  de  l'épiploon.  Ces  appendices  sont  tous 
recouvertspar  un  repU  de  la  synoviale,  et  c'est  un  de  ces  appen- 
dices ,  qui  soutenu  par  un  faisceau  fibreux ,  va  se  fixer  dans  l'es- 
pace intercondytien ,  sous  le  ncM  de  It^a^nt  oMpeu»  de  la  ro* 
M9^  liganaMH  quelquefois  multiple  qid  n'a  d'autre  but  que 
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d'attirer  la  masse  adipeuse  entre  le  tibia  et  le  fimor  pendant  la 
flexion  du  genou  et  de  la  mamtentr  en  place  pendant  Textension. 
On  trouve  encore  une  grandequtntité  de  tissu  adipeux  derrière  le 
tendon  du  triceps,  au-dessus  des  condyles  où  il  comble  Tinter* 
valle  qui  sépare  ce  tendon  de  ta  partie  correspondante  du  fémur. 
Enfin ,  des  flocons  adipeux  se  rencontrent  tout  autpur  des  con* 
dyles;  on  en  trouve  encore  dans  Téchancrure  intercondylienne, 
de  même  qu'autour  des  insertions  des  ligaments  croisés. 

Cette  graisse  )  que  Ton  observe  même  chez  les  individus  ré- 
duits au  marasme,  mais  qui  est  alors  plus  séreuse  et  comme 
infiltrée,  ne  remplit  nulle  part  plus  évidemment  que  dans  Tar- 
ticulation  du  genou  Tusage  de  combler  les  intervalles  que  laissent 
entre  elles ,  dans  certaines  attitudes  >  les  surfaces  articulaires.  » 
(Traité  d'Anatamie  deêcriptm,  par  J.  CrmmUùtrj  1843.  t.  I, 
p.  536,  537,  et  538.) 

OpéraHon.  —  Quand  on  pratique  Tamputation  dans  Tartica- 
lation  tibio-fémorate ,  doit-on  enlever  la  rotule?  beaucoup  de 
chirurgiens  se  prononcent  pour  la  négative.  «  On  crut  bien  &ire 
en  la  laissant  (la  rotule^  parce  qu'elle  était  saine  ;  elle  incom- 
moda beaucoup  dans  les  pansements ,  de  sorte  qu'on  délibéfa 
plus  d'une  fois,  si  Ton  l'emporterait,  ce  qu'on  ne  fit  pas ^  cette 
fiante ,  si  c'en  est  une,  me  fit  penser  que  dans  cette  opération  , 
il  faut  emporter  la  rotule  qui  étant  continuellement  tirée  eo 
haut  par  les  muscles  extenseurs  de  la  jambe  et  n'étant  plus  re- 
tenue en  bas  par  son  ligament,  est  toujours  tremblante  toutes 
les  fois  qu'elle  cesse  d'être  soutenue  par  Tappareil.  »  (Traité  dis 
maladies  chirurgicales  par  J.-L.  Petite  t.  III,  p.  200.)  Je  crois 
que  Tautorité  de  cet  illustre  chirurgien  doit  être  ici  d'un  grand 
poids  -,  il  est  vrai  qu'il  cite  un  seul  fait;  mais  pourquoi  ce  fait  se 
rattacherait-il  plutôt  à  l'exception  qu'àla  règle  générale?  Personne 
n'ignore  que,  pendant  les  pansements,  le  contact  de  l'air,  celui 
des  instruments,  des  pièces  d'appareil  sollicitenttrop  fréquemment 
et  produisent,  ainsi  queTinflammation,  la  contraction  des  mus- 
cles; on  conçoit  donc  aisément  que  la  rotule  peut  être  au  moins 
souvent  soumise  aux  mouvements  indiqués  par  J.-X.  Pe(t(:dans 
l'observation  rapportée  par  M.  BatAdens ,  cet  os  est  remonté  de 
six  centimètres  environ  (deux  pouces)  *,  chez  le  malade  opéré  par 
ITotn,  cette  ascension  ne  fut  quededeux  travers  de  doigt.  Je  pense 
que  les  trois  muscles  qui  se  réunissent  pour  former  le  ligame  nt 
rotulien  supérieur  sont  d'autant  plus  puissants  pour  ^gir  désa- 
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vantageusement  sur  la  plaie,  que  leur  action  s'exerce  sur  la  rotule 
qui ,  largement  adhérente  à  la  peau ,  pratique  sur  elle  de  bas 
en  haut  une  traction  infiniment  plus  considérable  que  si  son  li- 
gament supérieur  avait  été  coupé  ;  ne  sait^on  pas  que  dans  la  plu- 
part des  cas,  soit  parce  qu^on  manque  de  chairs,  soit  parce  que 
l'inflammation  les  fiiit  rétracter  ou  bien  empêche  le  diirurgien  de 
^'opposer  à  cette  rétraction,  le  bout  du  moignon  reste  dénudé  etia 
cicatrice  ne  s'achève  qu'à  l'aide  d'un  large  tissu  inodulaire  ;  or 
en  laissant  subsister  la  rotule ,  le  raisonnement  démontre  qu'on 
s'exposera  davantage  aux  accidents  graves  dont  nous  nous  occu- 
pons-, pourquoi  d'ailleurs  épargnerait-on  cet  os?  son  existence 
n'augmenterait  pas  la  puissance  des  muscles  sur  la  cuisse  ;  il  reste 
donc  à  mettre  en  balance  le  très-grand  désavantage  résultant  de 
sa  présence,  sous  le  rapport  de  Taction  musculaire  sur  la  plaie , 
avec  l'inconvénient  de  prolonger  l'opération  de  quelques  in-* 
liants ,  pour  détacher  la  peau  recouvrant  la  face  antérieure  de 
la  rotule  et  pour  couper  le  ligament  rotulien  supérieur.  Je  le  ré« 
pète,  Je  n'ai  jamais  pratiqué,  je  n'ai  jamais  vu  feire  l'amputa- 
tion dîans  l'articulation  tibio-fSémorale  ;  Je  n'ai  suivi  aucun  sujet 
soumis  à  la  désarticulation  de  la  jambe;  mais  si ,  contre  mon 
opinion,  et  en  me  soumettant  à  celle  de  plusieurs  de  mes  eonfrè«t 
res ,  j'étais  condamné  à  exécuter  cette  opération ,  parce  que  d'ail- 
leurs  le  malade  m'aurait  choisi  pour  l'opérer ,  j*enlèverais  la  ro- 
tule \  cette  ablation  serait  fondée  sur  les  raisonnements  que  je 
viens  d'établir,  et  auxquels  je  pourrais  ajouter  que  si  cet  os  ^ 
comme  dans  l'observation  de  H.  Baudem^  priante  la  mime  mo' 
biUii  que  dam  Vitat  normal^  il  me  paraît  difficile  qu'il  n'exerce 
pas,  même  après  la  guérison  de  la  plaie,  des  tractions  fort  désa- 
vantageuses sur  la  cicatrice  ;  car ,  nous  le  répétons ,  les  trois  mus- 
cles qui  concourent  à  la  formation  du  ligament  rotulien  supérieur 
agiront  avec  beaucoup  plus  d'inconvénient  sur  la  peau  qui  recou- 
vre la  rotule  que  sur  celle  en  contact  avec  le  bout  supérieur  ré- 
sultant de  la  section  de  ce  ligament. 

La  présence  de  l'angle  inférieur  de  la  rotule,  de  l'extrémité 
supérieure  du  péroné,  des  tubercules  situés  sur  les  tubérosité^ 
du  fémur,  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  le  ligament  rotu-* 
lien  inférieur ,  les  saillies  formées  par  les  bords  externe  et  in- 
terne des  condyles  fémoraux,  l'éminence  osseuse  qu'on  ren- 
contre à  la  partie  supérieure ,  antérieure  et  externe  du  tibia ,  les 
bords  latéraux  des  condyles  de  cet  os,  sont  des  guides  certains 
ih  34 
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^,Proçidi^,dfiJJûi»i  —  I^e  prqc^  de  Jïoiti»  déorH^ayec  soia 
]»,p^r  jBroa^-)  J9  seul^qm.sQit.Uidiqué  par  les  auteurs  français,, 
n,  e^  qui  coosi^tê  à  trwen^,  tAT^ide  d.arattf  ,^.arn^6«  aiM-def- 
rk.scm  d^. la,  rofuit  pour  fipir  eo^t^illant  i^n,  Içrge  lambeau  bj}^ 
»,d^paas djn^ipoU^tqQffre plu» d'un  incouvéuient. »  (Nouveaux^ 
iUmenUdi^,fnidffiinp  o^émtçire,  par  M,  V^lpef$Ui^  t,  II,  p,  525.), 
Voilà  le  tex)^  de  jQro^dot*  qui  a.décrit,  dit-oa^  avtfc.^oû^leiifce 
cédé. de  J^oîfi.  ci,)|[.  ffmn^ a]faut.dai3i  et  souievé  la  rotule^  en*- 
KfançfL^  sQU^citoSjjAvi  côté  extérieur  et^daosle  vif,  un  bistouri 
)i,  avec. lequel  il  fit,  d'un  seul.trai(,,  la  section  du  {;ros  ligament. 
)i  qui  at^c)be.  Ip  tibia  à  la  rotule,  sous  laque;Ue  il  glissa  ensuite 
»  deu^L  doigts  pour  diviser  les  parties  latérales  de  la  capsule  (en 
)»»£Aisant^  flàîhir  la.  jambe  à  mesure)  et  ensuite  les,  ligameints 
»,  croisés  ^  il  acheva  Topératioa  en  coupant.de  biais  ce  qui  r^staiit. 
H.saii),.  de  manière  qu'il  eût  à  ramener  entre  les  deu^condylo» 
»  imn  kmguêtte  de  chair$ ,  dans  laquelle  était  comprise  Tartèra 
n  popUtée.»  (Ménmreide  r\Àcaàimiex€ttinle  decAtrurgie,  nour 
v^Ue  édition  avec  noites,  t^  Y,  année  1819,  p.  5090  Userait 
inutil^^d-ipdiquer  ici  Texf^^titude.  i^yea  laquelle  H»  Felpeou.i^ 
rapdulcbprocédéde.jQîtnn.  Le  premier  de  ces  deux,  chirurgiens, 
swible  ignorur.q^e,  fftur  fEiirede  la  l]|oni[i§  éruditiop,  il  fi^ut  la^ 
p«i8«ità«8%aQunceiet.  interpréter  d'ailleprs,  convenablement  le% 
faits. 

BrocUi  de  Limllé,  —  Cet.  wtwr  conseille  dp  tailler,  un  l^m^ 
b^u^umque  aux  d^na  de  la  régiqu  ant^rjeur^  de  lac  jambe. 

PfOùM  dê^  Bom.  —  Deux  lambeaux  latérapx ,  l'ua  interne eti 
rantie  externe, 

Bmc/Ué\diilL  ânifftn.-T^  Ge«o]MrA4^WiPm}iqn0<Uw(  lam 
bvmtk;  latpnMqier  ^\i  antérieuTir  te  seoond  esi  posiéfieuTii 

Ml  Mlmdmiy&ai  qu'on  oemmenoa  l'opération  p^  U^ioonfeof 
tion  du  lambeau  postérieur;,  il  perfore  ce  lambeau  poujr  le^paar- 
sage  .des  ligatures  etj  pour  faciliter  l'éooulementdupu&f 

Bnoddédê  Mu  Comuau.  — On.  fait.une  incision  circulaire 4i 
tmiê  au  (fiêotfû  tmvera  de  dot'ort.  au-dessous  de  Tarticulation  \.  elle, 
s'éiend  jusqu'aux;  os;  les  ohairs  disséquées  sont  relevéesia^  ni-, 
veau  de  l'article.  La  désarticulation  esl  ensuite  piquée. 

Le  procédé  de  H.  FèfpMnest  leméme  que  le  précédent,  av^^ 
Qdtte  différflBoe^  que  le  ohiruri^.dela  Gbiarité  divise  seuleppairtf 
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la  peaoç  iiia'8ohi>  en  i&'dîsiëqwints  de^oenwrvêr  la-plw  gnciséè 
àfmêemr  poMUede-tîMi  èrilalaîm'ftous^outttflëj  • 

Prw^iéd^  if.  Bmudmt, -^ Le  mode  opémtoireJcmAEifîe  que* 
ee  ctûnngie»  met  en  usageipmn  l'aMpiitalicmidè  la  jàttibc!  ddïif^' 
aft  oontîMîtë  veBt  œlvi  qU'Uadople^iMnirtB  déttnrikmktion  dt  d> 
membm;  mans  il  le  soumet  am  modîAcatk)!»  suWftntes  :  DettV 
incisions  semi-lanaires  partent  de  la  crête  dn  tibia  à'tfoi^trmeirt 
de  doigt  âUH)«ssou9du  liganientTôtéKeaîDlKrtèur',  et  sont  rame- 
née^de  tms  tn  haut  sur  Tespace  popfité ,  à  deux  iravert  de  dùigt 
plus  bas  que  Textrëmité  infériem*6"déf  ce  ligament^,  la  peau  est 
relefée  et  disséquée  jusqu'au  niveau  dte  1a  jointure;- on  d&arti- 
e«le«iisuite.  "'""'. 

H:  SediUôt  fkit  un  ovale  en  sens  opposé  de  celui  de  1À!  Snu^' 
dens  ;  il  en  prolonge  la  petite  extrémité  jusque  vers  la  rotule. 

On  a  conseillé  de  tailler  un  lambeau  antérieur  assez  ccmrtet 
un-lambeau  postérieur  beaucoup  plus  long  et  très-large. 

Àppréciatitm  des  proeédéê  que-  nùus  avons  dierits.  —  KsWr 
besoin  de  rappeler  que  Tétat  pathologique  ne  permet  pas  tou- 
jours de  mettre  en  usage  le  mode  opératoire  auquel  on  donnerait 
la  préférence  et  que  Topérateur  est  trop  souvent  forcé  de  prendrcf 
où  il  peut  les  lambeaux  destinés  à  recouvrir  la  surfiîoe  dénudée  ;' 
nous  nous  sommes  déjà  plusieurs  fois  occupé  *de  ce  point  imppN 
tant  de  thérapeutique  (  F.  surtout  les  Génitalitës),  '^    •  ' 

Dans  le  procédé  de  Boin\  le  T)ord  antérieur  delk  plaie  se'Vè- 
tracte  primitivement  assez  haut  et'Iaisse  l'os  I  découvert;  la  ré- 
traction consécutive  de  ce  bord  augmente  beaucoup  cet  inconvé- 
nient; le  lambeau  postérieur  est'  difRcile*  k  maifatëni^^  etc.  ;*  cér 
mode  opératoire  est  mauvais;  le  dernier  reproché  que  nous  ve- 
nons de  lui  adresser  nous  ftit  aussi  rejeter  le procé'ïé  qui  consisté 
à  pratiquer  un  lambedu'aniirieur  court,  et  iin  posiirieur  plus 
long  et  plus  large.  / 

Lorsque  l'état  pathologique  permet  di  lè  tùett^ê  en  ùsagié,  le 
procédé  de  Léveilli  mérité  dé  fixer  rattentiori  défe  j^atîciens;  en 
taillant  assez  long  le  lambeau  antérieur  unique ,  conseillé  pr  ce 
chirurgien ,  ce  lambeau  est  fecilement  maintenu  en  plteê  ;  on  peut 
faire  entrer  des  chairs  musculaires  dans  sa  comjposition  ;  ta  cica- 
trice résultant  de  Tamputation ,  siège  sur  ies  parties  latéi'ales  et 
postérieure  du  moignon;  elle  ne  gène  pas  là  marche;  les  humi- 
dités de  la  solution  de  continuité  trouvent  un  éèoulement  facile. 

Si)  comme  M:  Blandiriy  on  commence  l'ôpéfiitiôn  par  prati- 
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qper  le  lambeau poslërieur)  onprolmige inittilenieDila maiioou* 
vre;  cette  conception  opératoire  n'est  pas  heureuse.  Notre  con- 
trit a  conseillé  avec  raison  de  perforer  ce  hunbeau  pour  &ciliter 
réjcouieme&t  du  pus ,  et  afin  d'engager  les  ligatures  dans  cette 
PjS^a^on ,  qui  ne  permettra  pas  d'ailleurs  aux  humidités  de  la 
p^ie-de  s'en  écouler  aussi  Hbrement  que  s'il  s'agissait  d'un  lam* 
be^i^anWBi^i^ur, 

,Lep  lumbeaux  a^téri^ivr  et  postérieur  de  Smith  font  séjourner 
l^p^s  ^t^\b,  solutionda  continuité  ;  le  postérieur  est  difficilement 
mi^ii^t^qi^  sur,  li^  surface  d^  la  plaie;  la  rétraction  consécutive  et 
trj|^:COioi]9i|ne  de  ces  lambeaux  met  l'os  à  découvert  dans  une  plus 
ou  nioins  grande  étendue;  d'où  naissent  beaucoup  de  lenteur  dans 
li^.marobe  de  la  cicatrice .  et  un  large  tissu  inodulaire  situé  sur  le 
bout  du  moignon;  il  serait  inutile  de  signaler  ses  inconvénients. 

,Le  procidi  de  Roêsi  est  essentiellement  mauvais  ;  car  la  racine 
des  deux  lambeaux  siège  sur  les  extrémités  du  diamètre  le  plus 
^ndu  de  la  surface  dénudée  ;  je  crois  qu'il  serait  très-difficile  de 
soutenir  ces  lambeaux,  et  je  pense  qu'une  dénudation  considé- 
imb|e  de  l'os  deviendrait  alors  inévitable.  Si  ce  procédé  a  Tavan-* 
ta^e  de  donner  au  pus  un  écoulement  facile ,  il  a ,  comme  le  pré- 
cédent,  le  grave  inconvénient  de  fournir  une  cicatrice  située 
presicpijB.  entijèrement  sur  le  bout  du  moignon. 

On  reproche  >  à  juste  titre ,  au  mode  opératoire  de  H.  Cor-' 
mau,n  d^  fiiice  siéger  le  tissu  inodulaire  sur  le  centre  de  Textré- 
iqité  tibiale  du  fém^r  ;  nous  n'admettons  pas  ce  procédé. 

Le  procédé  de  ^.  Velpeau  a  l'inconvénient  de  celui  de  M.  Cor^ 
nuau;  comme  lui,  il  ne  donne  d'ailleurs  pas  au  pus  un  écoule- 
ment facile;  la  peau  recouvrant  seule  le  fémur,  le  matelasse 
beaucoup  moins  avantageusement  que  les  muscles.  Nous  nous 
sommes  expliqué  sur  ce  point  (F.  les  GénéralUis  ^  dans  le  pre- 
mier volume  de  cet  ouvrage)  ;  ce  procédé  n'est  pas  avantageux. 

.  Le  mofle  opératoire  de  H.  Sedillot  retient  le  pus  à  la  surfiice 
de  la  solution  de  continuité  ;  nous  croyons  qu'il  n'est  pas  admis- 
sible.    . 

Le' procédé  de  H.  Baudens  serait  préférable  à  tous  les  autres, 
si  cet  auteur  appliquait  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur  des 
chairs  plus  épaisses;  ce  mode  opératoire  a  d'ailleurs  le  grand 
avantage  de  couvrir  très-exactement  la  surface  dénudée;  en  por- 
tant en  effet  en  arrière  le  lambeau  antérieur  qui  constitue  son 
principal  mérite,  la  cicatrice  se  trouve  sur  ce  c6té  du  moignon; 
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les  humidités  de  la  plaie  s'écoulent  assez  facilement;  les  tisstts 
peuvent  être  mieux  soutenus  sur  l'os  volumineux  qu'ils  sont  des- 
tinés à  recouvrir.  Ce  procédé  est  avantageux. 

Mais  le  mode  d'opérer  pour  pénétrer  dans  l'article  tibio-fé- 
moral  et  pour  le  traverser,  n'a  pas  été  décrit;  il  est  seulement 
indiqué  dans  les  ouvrages  de  médecine  opératoire  ;  nous  propo- 
sons de  mettre  en  usage  le  procédé  suivant  : 

Jambe  gauche,  —  Le  malade  est  couché  en  supination  ;  la 
cuisse  déborde  de  six  à  neuf  centimètres  (deux  ou  trois  pouces) 
le  plan  sur  lequel  il  repose;  un  aide  tient,  dans  la  position  à 
demi  fléchie,  le  membre  qui  doit  être  enlevé;  le  chirurgien  qui 
concourt  à  le  soutenir,  place  la  face  palmaire  de  sa  main  sur 
sa  région  postérieure  et  supérieure  ;  il  est  situé  au  devigit  du 
genou.  Après  avoir  reconnu ,  par  les  moyens  énoncés  plus  tout, 
le  siège  de  la  jointure  qu'on  trouverait  plus  facilement  si  oUe 
était  presque  entièrement  dénudée  de  ses  parties  molles,  il  ap- 
plique le  pouce  immédiatement  au-dessous  de  la  réunion  dëa 
faces  postérieure  et  interne  de  l'articulation;  l'indicateur  ou  le 
médius  est  mis  sur  le  côté  opposé ,  mais  à  un  centimètf« -en- 
viron (quatre  lignes)  plus  haut  ;  le  talon  saillant  d'un  coutaaa 
droit ,  fort  et  de  moyenne  longueur,  commence ,  à  ras  le  pre- 
mier des  doigts  que  nous  avons  indiqués,  une  incbion  demi- 
circulaire  à  convexité  antérieure  ;  l'instrument  marche  d'abord 
de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant ,  puis  transversalement, 
et  enfin  d'avant  en  arrière ,  en  remontant  légèrement  pour  se 
rendre  immédiatement  au-dessus  de  l'index;  ainsi,  sans  désem- 
parer et  d'un  seul  trait,  les  trousseaux  ligamenteux  latéraux,  le 
Ugament  rotulien  inférieur,  le  surtout  fibreux  antérieur  sont  cou- 
pés ;  la  capsule  articulaire  est  largement  ouverte  avec  les  régions 
latérales  et  antérieure  de  l'article.  L'opérateur  doit  alors  s'occu- 
per de  la  section  des  ligaments  croisés;  il  ne  faut  pas  les  attaquer 
en  rasant  la  face  supérieure  du  tibia,  parce  que  l'épine  de  cet  os 
générait  beaucoup  la  manœuvre  ;  coupés  d'ailleurs  trop  loin  de 
leur  insertion  supérieure,  ils  resteraient  en  grande  partie  dans 
la  solution  de  continuité,  où  ils  nuiraient  à  la  cicatHce;  on  de- 
vrait donc  les  diviser  une  seconde  fois ,  afin  de  s'en  débarasser. 
Pour  détruire  ces  ligaments,  ne  portez  pas  la  pointe  du  couteau 
horizontalement  et  surtout  de  haut  en  bas,  en  arrière,  entre  les 
surfaces  articulaires  ;  la  manœuvre  serait  difficile  ;  les  trousseaux 
ligamenteux  lui  échapperaient  souvent ,  et  vous  pourriez  bl«w^ 
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^IHiTtèfe  poplitée,  eomme  je  l'ai  vu  plusieurs  fois  dans  mes  cours 

•deiMid^nne  opératoire  ;  il  feut  au  contraire  porter  le  l)Out  d&Fin- 

strument  de  bas  en  hautet  presque  perpendiculairement  dans  la 

profonde  éehancrnre  qui  sépare  les  ûe\xi  oondyles  du  fémur,  et 

^lepromener  transversalement  de  gauche  à  droite  dans  cette  échan- 

-«Fiire;  «m  ou  deux  coups  de  couteau  suffisent  pour  que  les  liens 

interosseux  dont  nous  nous  occupons  soient  coupés.  Les  extré- 

imités  oeseuses  laissent  alors  entre  elles  un  écartement  qui  permet 

à  l'instrument  de  traverser  de  champ  l'article  d'avant  en  arrière, 

»pour  attaquer  les  fibres  ligamenteuses  postérieures ,  ainsi  que  les 

<ehairs  situées  de  ce  côté. 

PéfUement  --^  àugmou^une  ieule  artère  unpeuvoluminetise 
^negt  dimétf/latorrion,  la  compression,  en  sont  presque  aussi  sûres, 
•»  aussi  faciles  quela  ligature.  »  {Nouveaux  éléments  de  médecine 
t^piratûirey  par  M.  Velpeau^i.  Il,  p.  524.)  Je  préfère  lier  la  po- 
plitée,  et  j'ai  déjà  dit  plus  haut  qu'il  existe  des  artères  articulaires 
«sec  grosses  qu'on  ddt  tordre  ;  quant  au  second  moyen  proposé 
-par  l'auteur  dont  je  viens  de  transcrire  le  texte ,  gardez-vous  bien 
~de  le  mettre  en  usage  ;  jugez  de  la  pression  énorme  que  vous  seriez 
«obligé  d'employer;  jugez  des  inconvénients  graves  et  peut-être 
*inftlne  funestes  attachés  à  cette  pression  ;  jugez  des  hémorrhagies 
auxquelles  le  malade  serait  exposé.  Lorsque  de  grandes  erreurs 
*0ont  commises  par  des  hommes  dont  ht  position  scientifique  est 
tAevëe,  l'intérêt  de  la  science  et  de  l'humanité  exige  nécessaire- 
'ment qu'elles  soient  combattues  et  renversées.  Mais  après  avoir  dit 
q^tmeeeule  artère  un  peu  volumineuse  est  divisée^  U.Velpeau 
s'exprime ,  un  peu  plus  loin ,  ainsi  qu'il  suit  :  <i  Après  avoir  lié  ou 
-n'tordu  Tartère  poplitée,  et  les  branches  moins  importantes  qui 
»  peuvent  le  réclamer,  l'opérateur  ramène  vers  lui  toute  la  peau 
»  disséquée...!»  (loco  citato^  p.  527). Vous  le  voyez, lecteur!  l'au- 
'leur  que  nous  venons  de  citer  n'admet  plus  haut  l'existence  que 
d'une  seule  artère  un  peu  volumineuse ,  et  cependant  les  articu- 
laires sont  assez  grosses. 

On  doit  tenter  d'obtenir  la  réunion  immédiate  primitive  *,  car 
-si  malfaeureusemeiit  les  chairs,  de  quelque  nature  qu'elles  soient, 
étaient  incomplètement  rapprochées  ou  bien  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  on  les  verrait  presque  immédiatement  se  raccourcir  d'une 
manière  effrayante ,  et  le  bout  de  l'os  resterait  à  découvert  dans 
unejtrop  grande  étendue;  d'ailleurs  en  plaçant  de  la  charpie  sur 
une  large  plaie ,  le  malade  serait  encore  davantage  exposé  à  l'in- 
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Oammittioii  terrible  dont  nous  tious  sommes  occupé  aU  commen- 
cement de  ce  chapitre. 

l-orsqu'on  a  mis  en  usage*Ia  méthode  clrciiïiîre ,  je  crois  'q\x*il 
faut  réunir  la  plaie  de  telle  sorte  que  Tun  de  ises  angles  sbit  anté- 
rieur et  TaUtre  postérieur;  cette  disposition 'pertnett)^  au  pus  de 
s'écouler  moins  diflBcllement  que  si  les  atrglé^  doilt^tious  'venékfâ 
9e  parier  étaient  latéraux,  ouqu'eh  ii'tot^es  tertneis,1atéilûion 
eût  lîeu  en  travers. 

Dans  tous  les  cas,  des  bandelettes  ag^lucfiïattvefs^cbtivenable- 
ment  disposées  assujettiraient  les  chairs  destinëes  *à  recouvrir  la 
plaie  (T.  dans  le  premier  volume  de  cet  ôutî*a]È;fe,  He  chapitre 
ayant  pour  titre  Bandelettes  aggluifnatims').  Ntfus*l%vbns  dit,  et 
les  àttteurs  sont  en  général  d'accordeur  Ce  point ,  l'tm  des  Ifiiûtb 
inconvénients  de  la  désarticulation  de  la  jambe  éi^  la  tétraciiofa 
des  parties  molles ,  d*oii  tésulte  la  dénudation  de  l'eitrémité  in- 
férieure du  Fémur  dans  une  étendue  Variée-,  afin  de  prévenir  cet 
accident  et  d'y  remédier  autant  que  p()ssible ,  "nous  conseillons 
d'appliquer,  immédiatement  après  l'opéi'àtion ,  Un  b£(nâage  roufé 
'sur  la  cuisse  suivant  les  principes  établis  lorsque  ItiodS'stvc^s^tt^ité 
des  généralités  ^  pour  les  mêmes  irisons  lïotrs  préférohslbi^s 
circulaires  de  bande  aU  bandage  trlangutaire  âe  *lf .  MàiMàs 
Mayor.  Il  est  bien  entendu  qu'un  linge  fen'étréendtiltilecéràt, 
de  la  diarpie  et  des  compresses' longuettes  seraient  IrétoUverts 
par  ces  circulaires. 

'AXPtrrAtlON   DJlNS  L^AKTtCtJLAtlON  CÔlO-rtirdRAL&. 

Àfuttomie  chirutgicdh  Considérée  àa)fis  tàgeààiiire.—^vi-' 
ronnée  par  un  gmnd  nombre  de  muscles  que  nous  indiquerons 
bientôt,  Tarticulation  coxo-fémorale  est  trës-profondémerit  si- 
tuée; souvent  inaccessible  au  touchera  cause  d'un  engiagémetit, 
sa  partie  antérieure  est  ta  plus  rapprochée  de  la  peaU;  en  cher- 
chant de  ce  côté  on  essayera  d'en  constater  te  siège,  tandis  qu'un 
aide  imprimera  quelques  mouvements  au  membre  ;  tnâis,  nous 
*le  répétons,  la  tuméfaction  rendra  ordinairement 'toUte  recherche 
Inutile;  d'ailleurs  le  malade  éprouvera  de  violentes  douleurs. 
Pour  les  chirurgiens  qui  ne  sont  pas  beaucoup  exercés  aux  opéra- 
tions, la  donnée  que  nous  venons  d'indiquer  est  insuffisante ,  lors 
même  que  l'article  est  à  Tétat  normal  ;  je  me  suis  assuric ,  dans 
mes  cours  de  médecine  opératoire,  qu'avec  cette  donnée  seule, 
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les  élèves  étaient  très-embarrassés  pour  constater  le  siège  de  la 
jointure.  Voici  les  préceptes  que  j'ai  établis,  depuis  longtemps , 
pour  atteindre  facilement  ce  but  ]  je  les  ai  consignés  dans  mon 
Mémoire  sur  un  nouveau  procédé  opératoire  pour  pratiquer 
Famputation  dans  rarticulation  coxo- fémorale  (Archives  gé- 
nérales de  médecine^  1823). 

Faites  partir  de  la  région  inférieure  et  antérieure  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  une  ligne  de  trois  centimètres 
sept  millimètres  et  demi  (un  pouce  et  quart)  de  longueur;  elle 
descend  parallèlement  à  Taxe  de  la  cuisse  \  de  sa  partie  inférieure 
part  'une  seconde  ligne  d'un  centimètre  cinq  millimètres  (un 
demi-pouce)  d'étendue  ;  elle  se  porte  transversalement  en  dedans  ; 
son  extrémité  interne  repose  sur  la  face  antérieure  et  externe  de 
la  tête  du  fémur. 

L'épine  antérieure  et  inférieure  de  l'os  des  iles  étant  reconnue, 
une  ligne  longue  d'environ  un  centimètre  cinq  millimètres  (un 
demi-pouce),  qui  en  partira  et  qui  descendra  parallèlement  à 
Taxe  du  membre ,  arrivera  sur  la  partie  supérieure  de  l'article. 

On  s'assurera  de  la  position  de  la  branche  horizontale  du 
pubis ,  et  autant  que  possible  de  son  épaisseur  ;  puis  on  trouvera 
l'épine  pubienne  \  une  ligne  longue  de  six  centimètres  sept  milli- 
mètres et  demi  (deux  pouces  et  quart)  se  portant  transversale- 
ment en  dehors ,  partira  du  côté  externe  de  cette  saillie  osseuse; 
une  autre  ligne  de  sept  millimètres  et  demi  (un  quart  de  pouce) 
de  longueur  partant,  à  angle  droit,  de  l'extrémité  externe  de  la 
première ,  et  descendant  parallèlement  à  l'axe  du  membre ,  finira 
sur  l'articulation. 

Cherchez  le  grand  trochanter  ;  faites  partir,  du  côté  externe  an- 
térieur et  supérieur  de  cette  apophyse ,  une  ligne  d'un  centimètre 
cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  de  longueur,  remontant  pa- 
rallèlement à  l'axe  du  membre;  si  une  autre  ligne  part  à  angle 
droit ,  ou  transversalement,  de  l'extrémité  supérieure  de  la  pre- 
mière ,  si  elle  se  dirige  en  dedans ,  si  elle  a  trois  centimètres 
(un  pouce)  d'étendue,  son  bout  interne  repose  sur  la  face  ex- 
terne de  la  tête  du  fémur.  Cette  donnée  est  peu  sûre;  le  col  de 
l'os  est  en  effet  tantôt  très-court ,  d'autres  fois  fort  long  ;  on  peut 
d'ailleurs  examiner  celui  du  côté  opposé:  ce  col  forme  aussi  avec 
l'axe  du  fémur  des  angles  très-variés  suivant  les  sujets;  j'ai  ob- 
servé que  plus  il  était  court,  plus  il  était  épais,  et  plus  aussi  il 
s'éloignait  de  l'angle  droit,  circonstances  propres  à  fieivoriser  les 
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luxations ,  à  préserver  des  fractures,  et  à  éclairer  dans  les  cas  diffi- 
ciles le  diagnostic  de  ces  maladies.  Ces  données  sont  consignées 
dans  mon  mémoire  publié  en  1823. 

Il  était  très-împortant  d'entrer  dans  tous  les  détails  que  nous 
venons  d'énoncer,  puisque,  1"*  si  nos  incisions  commencent  au- 
dessous  de  Tarticle ,  il  faudra  ensuite  les  prolonger  en  haut  ;  de  là 
beaucoup  plus  de  douleur,  et  une  perte  de  temps  dont  le  chirur- 
gien doit  être  ici  plus  avare  que  dans  toute  autre  circonstance  ; 
2^  si  nos  incisions  sont  trè&-près  de  l'abdomen ,  notre  plaie ,  déjà 
très-vaste ,  aura  encore  une  plus  grande  étendue ,  sera  plus  rap- 
prochée du  péritoine,  et  exposera  davantage  à  Tinflammation  de 
cette  membrane  séreuse  :  la  régularité  des  lambeaux,  la  promp- 
titude et  la  facilité  de  la  manœuvre  exigent  que  les  solutions  de 
continuité  ne  soient  pratiquées  ni  trop  en  dedans  ni  trop  en  de- 
hors de  la  tète  de  Tos  :  les  règles  que  je  viens  d'établir  n^ont  pas, 
je  le  sais,  une  précision  mathématique,  mais  je  sais  très-bien 
aussi  que  la  tête  du  fémur  est  volumineuse,  qu'elles  me  la  feront 
toujours  trouver,  et  que  j'aime  infiniment  mieux,  dans  les  cas  de 
tuméfaction ,  connaître  à  deux  millimètres  et  demi  près  (une 
ligne)  le  point  que  je  cherche  sur  cette  tête,  que  de  n'avoir  au- 
cune donnée  pour  constater  l'endroit  où  elle  siège.  Je  laisse  atix 
trois  auteurs  qui  ont  d'ailleurs  assez  souvent  travesti  mes  idées, 
le  soin  d'appeler  ces  préceptes  un  échafaudage  de  lignes  :  un 
grand  concours  d'élèves  de  toutes  les  écoles  de  TEurope  et  du 
Nouveau-Monde,  beaucoup  de  praticiens  nationaux  etétrangers  ont 
adopté  avec  une  sorte  d'enthousiasme ,  je  ne  crains  pas  de  le  dire , 
la  méthode  linéaire  que  j'ai  généralisée  et  appliquée  à  la  mtf  e- 
cine  opératoire^  ils  m'ont  largement  dédommagé  des  colères  dont 
j'ai  été  l'objet,  quand  je  me  suis  permis  d'écraser  les  obliqueries. 

Le  grand  trochanter  se  dirige  en  haut  et  en  arrière  ;  il  se  re- 
courbe un  peu  de  dehors  en  dedans-,  plus  ou  moins  rapproché 
de  la  tête  du  fémur,  selon  la  longueur  du  col  de  cet  os,  il  forme 
au-dessus  du  niveau  de  la  face  postérieure  de  ce  dernier  une  sail- 
lie d'un  centimètre  sept  millimètres  et  demi  ou  deux  centimètres 
(sept  ou  huit  lignes)  ;  ainsi  il  sera  facile  de  dégager  le  couteau  lors- 
qu'il rencontrera  cette  apophyse. 

Le  petit  trochanter  situé  sur  la  face  interne  du  fémur,  y  pré- 
sente une  éminence  d'un  centimètre  cinq  millimètres  environ 
(six  lignes);  la  hauteur  à  laquelle  il  s'élève  offre  d'ailleurs  quel- 
ques variétés  suivant  les  sujets;  son  bord  supérieur,  long  d'un 
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centimètre  cinq  millimètres  environ  (un  demi-pouce),  forme  un 
angle  presque  droit  avec  l'axe  de  l'os  ^  son  bord  inférieur,  ordi- 
nairement de  la  longueur  de  trois  centimètres  environ  (un  pouce), 
forme  avec  l'axe  du  fémur  un  angle  à  sinus  supérieur  de  cinquante 
degrés.  Que  Ton  ne  taxe  point  ces  détails  de  futilités,  car  lors- 
qu'on les  connaîtra,  il  deviendra  très-facile  de  donner  au  couteau 
les  directions  convenables  pour  qu'il  contourne  bien  l'apophyse 
aussitôt  qu'il  Taura  rencontrée. 

Mais  n'omettons  pas  d'indiquer  ici  une  disposition  extrême- 
ment importante  de  l'artère  crurale  :  on  sait  qu'elle  suit  la  di- 
rection d'une  ligne  oblique  qui ,  partant  à  peu  près  de  la  partie 
moyenne  de  l'espace  placé  entre  la  symphyse  du  pubis  et  l'épine 
antérieure  et  supérieure  de  l'os  coxal ,  viendrait  se  rendre ,  en 
passant  par  l'anneau  du  troisième  adducteur,  entre  les  deux  con- 
dyles  du  fémur  un  peu  plus  près  de  l'interne  que  de  l'externe. 

Cette  artère  se  trouve  supérieurement  à  l'union  des  deux  tien 
externes  de  la  face  antérieure  de  la  tête  fémorale  avec  le  tiers 
interne;  elle  ne  devient  parallèle  à  l'axe  de  l'os  qu'à  neuf  ou 
douze  centimètres  (trois  ou  quatre  pouces)  au-dessous  du  liga- 
ment de  Fallope ,  suivant  la  longueur  de  la  cuisse.  L'artère  pro- 
fonde naissant  de  la  crurale  au-dessus  ou  au-dessous  du  petit 
trochanter,  est  située  au  côté  externe  et  postérieur  de 'la  fémo- 
rale dont  elle  suit  le  trajet  jusqu'à  quatre  centimètres  cinq  mil- 
limètres (un  pouce  et  demi)  au  moins  au-dessous  du  trochanti- 
nien  :  ces  vaisseaux  laissent  entre  eux  et  le  col  du  fémur  trois 
centimètres  sept  millimètres  et  demi  (quinze  lignes)  d'intervalle. 
C'est  cette  belle  disposition  anatomique  qui  cous  permet,  dans 
notre  méthode  opératoire,  de  contourner  le  col  de  l'os  sans  blesser 
ces  artères  et  de  les  faire  comprimer  ensuite  avant  qu'elles  aiedt 
été  ouvertes  et  que  le  lambeau  interne  soit  achevé. 

La  capsule  articulaire  embrasse  assez  étroitement  une  partie 
de  la  tête  du  fémur ,  et  se  moule  en  quelque  sorte  sur  son  col  ; 
fortifiée  par  quelques  expansions  aponévrotiques ,  elle  offre  des 
difficultés  presque  insurmontables  auxopérateursinexpérimentés; 
S.  Cooper  en  cite  un  exemple  remarquable^  où  Ton  mit  presque 
une  demi-heure  pour  achever  la  désarticulation  :  on  évitera  ces 
longueurs ,  si  l'on  coupe  ce  ligament  circulairement ,  dans  presque 
toute  sa  circonférence,  non  pas  sur  le  col ,  mais  bien  au  delà  de  la 
partie  moyenne  de  la  tête  du  fémur.  Ce  n'est  qu'au  moment  où 
les   principaux  moyens  d'union  d'un  article  ginglymoîdal  ou 
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émirHirediàl  «ont  'dMsës ,  que  le  ehimrgieii  Qolt  essayer  dlutrcH 
.  daire  son  conteau  entre  les  surfaces  articulaires  v  alors  «seulemettt 
elles  effilent  l'éottftement  néeessaire.  SMa  capsule  était  divisée 
-sur  le'eol  de  Fo»  ou  très-près  de  lui ,  la  portion  de  ee  Ilgatneiltqui 
reoMvre  la  tête  ne  permettrait  pas  de  la  déboiter ,  -à  moins  c(u^ 
n'exen^t  dés  eSbrts,  qu'on  pratiqurât  des  torsi«os  que  lasAhie 
tlnrurpe  repousse.  Ces  efforts  seraieât  même  quelquefois  im^ 
puissants. 

•Lorsqu'un  auna  suivîmes  préceptes  que  noits'rcfnom  Sedonner, 
Tatticle  sera  assez  krgemetit  ouvert  pour  que  la  pointe  du  eou- 
teair puisse  fedlement  diviser  sur  la  t8te  de  Pos  et  Vers  le  côté 
interne  et  supérieur  de  Tarticulation,  le  ligameiit  inlerarticiilâire 
ûxé  d^une patt  à  Péchancrureootyloldienne ,  et  d'adtrepatt  au 
sommet  de  k  tête  du  fëmur. 

La  cavité  eotytolde  n'est  pas  ordinairement  assez  profonde  pour 
loger  complètement  la  tête  osseuse  qu^etle  est  destinée  à  Tecevoir  ; 
mais  dans  quelques  cas  le  rebord  de  cette'cavité  s^avance  même 
presque  jusque  sur  la  partie  supérieute  du  eol  de  Pos;  le  touéher 
fiait  apprécier  cette  variété;  elle  exige  que  le  couteau ,  en  divi- 
sant le  ligament  capsuhûre ,  rase  ie  Tebord  de  rerifonêemedt 
cot^loîdien;  car,  sans  cette  précaution,  on  encourrait ^sincon- 
▼énients  signalés  plus  haut.  Nous  ferons  d'ailleurs  remarquer  que 
-toujours  le 'principe  que  nous  venons  d- établir  doit  être  suivi , 
parce  qu'on  emportera  ainsi  une  plus  gmtnde  étendue  de  krcop- 
sule*,  on  s^exposera  peut-être  moins  aux  fistules  qui  peuvent^é- 
tablir;  c'est  surtout  lorsque  la  tête  du  fémur  est  très^vofde,  tt'ès- 
allongée,  comme  je  r«i  vu  souvent,  qu'il  importe <de  eoupér 
^très^hant  le  iigan^nt  orbiculaifB. 

Le  malade  étant  couché  en  ^uplMtioto,ilatdbérosité  iséhiatique 
déborde  en  avant  de  trois  centimètres  sept  millimètres  et  demi 
^environ  (quinze  lignes)  la  cavité  cotylofde  ;  si  Von  ne  conndlt 
'pas  ce  rapport  de  distance,  souvent  le  couteau ,  porté  tiiès^près 
du  bassin ,  sera  arrêté  par  cette  saillie  de  Pischion ,  lorsque ,  dans 
les  procédés  à  lambeaux  latéraux,  il  achèvera  la  désarticulation 
en  divisant  les  parties  molles  qui ,  en  arrière  font  encore  adhérer 
le  fémur  au  bassin,  et  en  agissant  à  pleine  lame  transversale- 
ment de  dedans  en  dehors. 

Chez  les  sujets  difformes ,  dans  les  cas  de  fiacture  du  col  du 
iemur ,  et  toutes  les  fois  qu'une  luxation  existera ,  c'est  au  génie 
chirurgical  qu'il  appartient  de  saisir  avant  ou  pendant  la  manœu- 
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vre  opératoire ,  les  anomalies  nombreuses  qui  viennent  la  fociliter 
ou  la  compliquer. 

Les  muscles  qui  entourent  l'articulation  coxo-fémorale  sont, 
le  coûtinc^r ,  le  droit  antérieur ,  oublié  par  certain  écrivain  mo- 
derne, le  fascia  lata,  les  fessiers,  le  pectine ,  le  gréle  interne ,  le 
psoas  et  l'iliaque  réunis,  le  troisième  adducteur,  le  pyramidal, 
les  jumeaux,  les  obturateurs ,  le  carré,  le  demi-tendineux,  le 
demi-membraneux  et  le  biceps. 

Opération:  Morand  paraît  s'être  occupé  le  premier,  en  1738, 
de  la  désarticulation  du  fémur  *,  en  1739  Wolher  et  PtUhod  pré- 
sentèrent à  l'Académie  de  chirurgie  deux  essais  sur  le  même 
sujet.  Disons,  en  passant,  que  ces  deux  derniers  auteurs  ont 
fait  avec  un  grand  talent  Tanatomie  comparative  des  articulations 
scapulo-humérale  et  coxo-fémorale ,  à  une  époque  à  laquelle  on 
n'avait  encore  guère  songé  à  suivre  cette  excellente  méthode. 
En  1743,  Ravaton  proposa  cette  amputation  dans  un  cas  de 
fAicture  du  fémur  et  du  grand  trochanter;  mais  sa  proposition  fut 
rejétée  par  tous  les  autres  consultants.  En  1748 ,  LàUmette  sou- 
tint la  nécessité  de  tenter  la  désarticulation  du  fémur  lergo  fémur 
in  cavitate  cotyloideâ  aliquando  amputandum.  Dans  la  môme 
année,  Lacroix^  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  d'Orléans,  enleva 
complètement  le  fémur ,  qui ,  à  la  suite  d'une  gangrène ,  n'ad- 
hérait au  bassin  que  par  le  ligament  rond  et  le  grand  nerf  sda- 
tique.  Enfin ,  notre  illustre  académie  royale  de  chirurgie  pensa 
que  cette  désarticulation  était  digne  de  fixer  les  méditations 
des  praticiens,  et  dans  Tannée  1756,  elle  proposa  la  question 
suivante  pour  sujet  de  son  grand  prix  annuel  :  dans  les  cas 
où  r amputation  de  la  cuisse  dans  son  articulation  avec  Vos  de 
la  hanche  paraîtrait  Vunique  ressource  pour  sauver  la  vie  à 
un  moiade,  déterminer  si  Von  doit  pratiquer  cette  opération  y  et 
quelle  serait  la  méthode  la  plus  avantageuse  de  le  faire.  Aucun 
mémoire  n'ayant  satisfait  les  vues  de  cette  société  savante ,  elle 
proposa  et  remit  la  même  question  au  concours  en  1759.  Barbet 
fut  couronné  ;  ce  chirurgien  n'indique  aucun  procédé  opératoire 
dans  les  cas  où  l'articulation  est  entourée  de  ses  parties  molles; 
il  conseille  seulement  de  séparer  le  fémur  de  l'os  des  iles  lors- 
qu'il n'y  adhère  que  par  une  très-petite  quantité  de  tissu.  Gour^ 
saud  a  publié  en  1758  un  mémoire  sur  cette  opération.  Moublet 
se  prononça  en  1759 ,  avec  une  érudition  consommée  et  un  talent 
très-distingué  en  faveur  de  la  désarticulation  du  fémur.  Quarante- 
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quatre  chirargiens  concoururent  pour  le  prix  de  TÂcadémie  ; 
trente  admirent  la  possibilité  de  cette  opération  et  ne  se  laissè- 
rent pas  arrêter  par  la  considération  du  mantiel  effrayant  (Mo- 
rand^. On  fit  des  essais  sur  le  cadavre;  on  expérimenta  sur  de^ 
animaux.  Sabatier  cite  l'observation  de  François  Gois ,  opéré 
par  PirauU  :  ce  malade  fut  affecté  en  1773  d'une  gangrène  qui 
détruisît  presque  toutes  les  parties  molles  placées  autour  de  l'ar- 
ticle ;  t7  restait  peu  de  chose  à  faire  pour  en  opérer  la  séparation 
totale.  Pérault  la  pratiqua  ]  la  cicatrisation  fut  obtenue.  Dix-huit 
mois  après ,  un  chirurgien  de  première  classe  à  Tarmée  de  l'Ouest, 
Poutierj  a  vu  la  cicatrice  bien  consolidée ,  dit  Sabatier  ;  elle  ne 
ê^est  jamais  ouverte.  Gois  exerçait  en  1793  le  métier  de  cuisi- 
nier dans  une  auberge  de  Sainte-Maure,  département  d'Indre- 
et-Loire  ;  il  était  marié  y  et  de  son  mariage  ^tait  né  un  enfant  bien 
portant. 

Poil  dit  quHl  m  se  décidera  jamais  à  la  pratiquer  que  sur  le 
cadavre  (désarticulation  du  fémur).  Callisen  reste  dans  un  doute 
philosophique.  Bilguer  et  lissot  ont  défendu  avec  beaucoup  de 
chaleur  l'opération  dont  nous  nous  occupons,  en  la  comparant  à 
Tamputation  faite  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  :  la  pos- 
térité les  a  jugés. 

La  désarticulation  du  fémur  semble  avoir  été  ensuite,  pour 
ainsi  dire,  oubliée  jusque  vers  le  commencement  du  dix-neuvième 
siècle.  R^uit  trop  souvent  à  la  triste  nécessité  de  détruire  pour 
conserver,  le  chirurgien  philanthrope  doit  toujours  suivre  cet 
axiome  précieux  et  sage  :  melius  est  anceps  experiri  remedium 
quàm  nullum.  Ce  précepte  s'applique  surtout  à  l'opération  dotit 
nous  traitons*,  c'est,  en  effet,  à  une  heureuse  audace  chirurgicale 
que  doivent  déjà  la  vie  un  assez  grand  nombre  de  malades  voués 
par  leurs  grandes  mutilations  à  une  mort  certaine  *,  il  est,  je  crois, 
peu  d'opérateurs  aujourd'hui  qui  n'admettent  pas  l'amputation  de 
kcnisse  dansl'article,  quand  elle  constitue  le  seul  moyen  de  sauver 
le  sujet.  Lors  même  que  les  observations  de  succès  dont  nous 
nous  occuperons  plus^bas  n'existeraient  point ,  les  faits  que  nous 
avons  déjà  cités  sufSraient  pour  enhardir  le  chirurgien  ;  son  cou- 
rage  serait  encore  fortifié  par  des  opérations  au  moins  aussi  graves 
pratiquées  heureusement  dans  d'autres  localités  :  ne  sait-on  pas 
que  l'opération  césarienne  a  réussi,  que  Laumoni&r  a  enlevé  un 
ovaire  squirrheux  d'un  volume  très-considérable?  La  femme  a 
ffiési  \  le  bras  et  l'omoplate  ont  été  enlevés  ^  la  guérison  a  eu  lieu. 
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Mora$id  emporte  qu'un  soldat  fut  soumis  à  Taioiitttiatioii ,  des^ 
deux  jambes  et  des  deux  bras^  les  moignons  tho^acbiq^es  étaient* 
si  courts,  qw  l'individu  ne  pouvait  rien  tenir  enti:^ eux  et  le^ 
tronc  ]  cependant ,  tout  mutilé  qu'il  était ,  il  jouissait  d'mxa  bonne . 
santé.  Larrey^c\\e  plusieurs  exemples  de  r.Ablation  d^  Ia,moitié 
des  extrémités  supérieures  et  inférieures,  sur  le  méme^ujet,  sao$ 
qu'aucun  dérangement  fatal  soit  survenu  dans  leurs  fonctioD&« 
Ces  faits  n'étaient  pas  très-rares  ^  il  y  a  vingt-cinq  ou  trente  ans^ 
dans  l'asile  consacré  à  nos  braves  qui  ont  versé  leur  sang  pour  la* 
défense  de  la  patrie  :  je  les  ai  vujs.  Je  laisserais  ioî  uAe  grande  Ur 
cunC)  si  j'omettais  de  rapporter  l'une  des  plus  belles  coAqoAfeea 
de  la  chirurgie  française  :  c'est  la  résection  d^tc6tefr  ett  de  bu 
plèvre^  pratiquée  par  JttcAéraïul,  l'un  de  me^onattres^  leifludad»- 
succomba,  il  est  vrai|)y  mais  sa  perte  fut  causée  par  la:  rëeûSva 
du  cancer  :  il  est  donc  démontré,  pour  tout  esprit  juste < et  dé? 
gagé  de  prévention,  que  l'opération  ea.elle-iaéipea  réussi 9  et 
qu'elle  ne  contribuera  pas  peu  à  illustrer.  le  dixrneunôme.siàAkL 
L'étude  approfondie- du  système  artériel,  celle  «non  moins  isuivia 
des  moyens  hémostatiques,  ne  permyettait  pasiau  ohirurgieB>d& 
redouter  l'hémorrhagie ,  quand  il  pratiquait  la  désarticitlatîaa  da 
fémur,  même  avant  l'époque  à  laquelle  nous  avons^prouvé  q«Hl 
étaitia<;|ile  4e  (comprimer  l!artère  crurale  dans  rëpaîaseur  du  lam- 
beau intemei)  avant  de  la. diviser  et  d'achever  de  le  taiUer... 

Citons  les  si^^çpà^.de.  r^a^ntxMUtion  dans  J'cartiieiilatioD  o»m^ 
iqorale;  il  est  évident queles  revers  sont  infinÉttentipIvn»m^ 
bi^^u;^;  mai»,  nous  ne  saurions  trop  le  redive,  aivaa  lesanoieiM-et» 
las  modernes,  op  doi^  pr^éfévec  d'employer)  uq  moyaDiincsrteiiii, 
phitfttque  d'abiwdonner  un  malade  voniéàiUne  mortoettaîâe^  sh 
oa  moyen  n'est  pas  mis  en  usage  :  JIroiMrî|>9  a  obtenu  uoe^^guë* 
rison  complète^  la  partie  supérieure  de. la  cuisa&dafnail«le  avail 
été  fracturée  par  upe  balle  le  29  décembre  1812^  prts  Mëtidà ,  eo 
Esp-agne  *,  le  blessé  vivait,  bien  portant,  en  iiBSOkSpaldâig.  ikiirey 
opéra ,  à  Witepsky  un  Russe  donti  la  partie  sujfiérieMie  de  la  qvisse 
avait  été  brisée  vers  le  grand  trocbanter  ^  au  vingi-rckiqiBème  jour 
la  plaie  était  guérie ,  abstraction  faite  des.pointStd'où  lealîgaturea 
avaient  été  retirées;  malheureusement  lesprovisiona^aumquèrent, 
et  le  malade  succomba  le  vingt-neuvième  jour%  Après  la  bataille 
de  Mojaîsk ,  le  même  pratiden  désarticula  le  fémur  à  un  dragon 
français,  qui  fut  ensuite^  vu  à  Oioha,  en  parfaite  sasÉé^  pur  un 
chirurgien  .militaiire,  qui  en  fit^on  rapport  à  JiaffV|^ittiikiftpnh 
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tiqué  celle  cf^tion  avec  succès  au  Allemagne.  M.  Baffos  a  cq[tëré. 
un  enfant  de  sept  ans  :  ia  plaie  guérit  ;  le  sujet  mourut  trois  mois 
agrès ,  eu^  proie  à  .upe  maladie  scrofuleuse  ;  la  cavité  cotyloïde  était 
remplie  de  chairs  spongieuses,  et  l'os  coxal.  carié.  Guthm  a, 
réussi ,  cp  Belgique  ^  sur  un  soldat  français ,  que  nous  avons  vu, 
l^aitement  rétabli  à  Paris.  Il  est  quelques  autres  casudans  les- 
quels Zarr^y  aurait  probablement  guéri  ses  malades ,  si  des  mar* 
cbes  forcées, ^des  maladies  épidémiques  ne  s'y  étaient  pas  Q^ifiÇr^ 
sées  ;  mais^  en  saine  logique,  ces  dernières  observations  ne  doivent 
lias  être  définitivement  comptées.  lOL  À.  Cooper^  itulder^ 
Af  Bïandin  (chez  deux  malades)  ;  M.  Millengiçn(id.)'^  M.  Perret^^ 
Delpechj  M.  B(wdensj  Wed^eyer^  Bryccy  Orthon^  Mauo^, 
Hyserm^  Motte  j  Syme^  etc. ,  ontpratiqpé  heureusement  Tampu^ 
tation  dans  Farticulation  coxo-fémorsde.  Le  dernier  de  ces  auteur^ 
a  mis  en  usage  mon  procédé  opératoire.  Bom  cite  une  observatioiv 
dans  laquelle  la  gangrène  sépara  complètement  1^  fâmi^r  du  bas* 
sin  ;  le  malade  guérit* 

En  traitant  des  {^néralités,  et  à  Toccasicm  de  l'amputation  da 
la  cuisse  dans  sa,  continuité,  nous  avons d^à  dit  quf^  cette  der- 
nier opération.devait  être  préférée,  à  la  désarticulationdu  fémur» 
lojcs  même  qu'.on  était  obligé  de  1^  faire  imm^iatement  au-de^Sr. 
scois  du  petit  trochanter  :  la,  plaie/ aura  alors  moins  d'étendue j, 
elle  si^g^  plus  loin  du  troncs  la  station,  sur  \ç&  t^bérosités, 
iflchiatiqoes  sera  plus  facile»  et  la.  difformité  ne  sera  pas  aussi, 
apparente.  Nous  ne  rappellerons  pas  ici  les  pièces  d'anatom^^^ 
path(4(0gique  sur  lesquelles  on  a  vu  la  carie  q'affecter  que  rune^ 
des  deux  extrémités  osseuses  appartenant  à  une  articulation  j  nouS/ 
ayouikxâté  des  faits  de  ce  genre  à  Toccasion  des  généralités^  J'ai, 
ouvert  récemment  un  cadavre  dont  la  tête  du  fémur  était  cariée^, 
cette  m^^ladia  n'avait  point  envatii  la  cavité>GO^^de;  l!os  co%ià\ 
ét^t  sain, 

UiikoàfiMfi,Q(OQ$Q». —Le  sujet  est^couché  sur  lexôté  opiposé, 
àJa.maUidie^  Topérateur,  armé. d'un  long  bistouri  droit,  fait  une 
incision  longitudinale,  éte^ue  du  grand  trochanter  à. la  partie 
moyenne  de  la  cuisse^  cetteincision  intéressées  tissus Jusqu'àr 
l'os^  La  cuisae,  est  portée  eu  avant;  le  bout  du, cylindre  osseux 
ff^cturé^t.saisi  et  attiré  un  peu  en  dehors  parJa  main  gauche  du. 
chirurgien.;  il  fend. le  périoste,  le  pince  pour  V élever  el  travaUr 
Itr  etUrt  lui  et  Vos  ;  à.  meiure  (^\\l  àmique  et  qu'il  a»awse^  H 
ITQIW^ une  nauwih  fucUité  à  sipafjer  cetU.metnbrane^.ei,  Iff^ 
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chairs  qui  lui  sont  adhérentes.  Il  est^  moralement  parlant^  impos- 
sible de  finir  cette  pénible  opération  sans  percer  le  périoste  dans 
quelque  endroit  ;  mais  il  faut  que  ce  ne  soit  jamais  du  côté  où 
glisse  V artère  crurale.  Parvenu  à  la  capsule  articulaire,  Topéra- 
teur  foit  tirer  parallèlement  à  Taxe  du  membre,  le  bout  de  l'os 
par  un  aide;  on  touche  Tarticulation  ;  le  bistouri,  conduit  sur  le 
doigt  indicateur,  ouvre  le  c6të  externe  de  la  capsule,  coupe  le 
ligament  plat  y  saisit  la  tête  du  fémur,  la  contourne  et  continue 
de  diviser  les  tissus  pour  détacher  entièrement  le  fragment  supé- 
rieur de  la  fracture.  C'est  alors  seulement  que  Ravaton  applique 
en  diligence  un  tourniquet  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse;  cet 
instrument  serait  mal  assujetti  suivant  cet  auteur,  s*ii  n'était  pas 
soutenu  par  deux  chefs  de  bande  partant  de  circulaires  faits  au- 
tour du  tronc;  ces  deux  chefs  passent  sous  l'instrument  compres- 
seur, le  contournent  en  avant ,  et  reviennent  sur  l'abdomen  pour 
s'y  fixer.  Enfin  on  ampute  circulairement  à  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse,  les  chairs  qu'on  a  détachées  du  fragment  inférieur, 
après  avoir  pratiqué  l'incision  longitudinale  indiquée  plus  haut. 

Procédé  de  Lalouette.  —  Une  incision  part  de  la  partie  supé- 
rieure et  externe  du  grand  trochanter,  et  va  se  rendre  à  la  tube- 
rosité  ischiatique  ;  cette  incision  divise  toute  l'épaisseur  des  chairs 
et  met  l'articulation  à  découvert  ;  le  siège  de  celle-ci  étant  re- 
connu^ un  aide  porte  le  membre  dans  la  rotation  en  dedans;  la 
région  postérieure  etexteruede  la  capsule,  le  ligament  triangulaire 
sont  coupés  avec  un  bistouri  boutonné  :  puis  la  cuisse  est  fortement 
fléchie ,  ramenée  sur  le  pubis  pour  luxer  la  téie  du  fëmur  ;  on  tra- 
verse alors  l'article,  et  le  couteau  longeant  le  côté  interne  du 
membre,  taille  un  lambeau  interne  long  de  quatre  travers  de 
doigt  environ. 

Procédé  de  Moublet.  —  Le  membre  est  placé  dans  la  demi- 
flexion  ;  on  fait,  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du 
ligament  de  Fallope ,  une  incision  cruciale  de  la  longueur  de  neuf 
à  douze  centimètres  (trois  ou  quatre  pouces)  ;  avec  une  grosse 
aiguille  dont  la  pointe  est  enfoncée  dans  l'incision  externe  à  qna- 
tre  «Centimètres  cinq  millimètres  (un  pouce  et  demi)  de  l'artère 
crurale ,  on  traverse  en  passant  sous  le  vaisseau  le  grêle  antérieur 
et  le  pectine;  l'instrument  sort  dans  l'incision  externe;  on  a  soin 
de  ne  pas  trop  raser  l'os,  dans  la  crainte  qu'on  ne  coupe  la  liga- 
ture, quand  plus  tard  on  en  séparera  les  chairs  avec  le  couteau; 
MoubM  fait  le  nœud  du  chirurgien,  qu'il  serre  médîocfvmeni  ; 
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par^desius  ce  premier  nœud ,  il  met  une  petite  cwnpresM  sur  la- 
quelle  il  pratique  un  second  notud  simple  qu'il  f&rtifie  par  un 
troisième  ou  par  une  petite  rosette.  Après  s'être  assuré  que  Tar- 
tère  n'offre  point  de  pulsations  au-dessus  de  la  ligature ,  l'auteur 
applique  un  couteau  sur  le  côté  interne  de  la  cuisse,  à  trois  cen- 
timètres environ  (un  pouce)  plus  bas  que  le  petit  trochanter  *,  son 
manche  est  un  peu  incliné  vers  l'articulation  ^  l'instrument,  rasant 
le  fémur,  divise  les  parties  molles  de  bas  en  haut,  jusqu'à  l'ar- 
ticle ;  le  lambeau  est  relevé  ;  ensuite  une  incision  un  peu  plus  que 
demi-circulaire,  partant  du  trochantinien ,  vient  se  rendre  de  de- 
dans en  dehors  au  trochanter;  à  mesure  qu'elle  le  dépasse,  elle 
est  dirigée  légèrement  en  bas  pour  éviter  la  ligature*,  elle  s'étend 
jusqu'au  fémur;  alors  des  positions  successivement  convenables 
sont  données  à  la  cuisse  pour  faciliter  la  section  de  la  capsule ,  de 
quelques  autres  parties  molles  environnant  l'article ,  et  du  liga- 
ment triangulaire;  puis  l'opérateur  traverse  la  jointure,  dissèque 
les  chairs  antérieures  jusqu'à  l'incision  transversale;  son  bistouri 
agit  de  haut  en  bas ,  de  dedans  en  dehors ,  et  rase  l'os  le  plus  pos- 
sible; enfin,  pour  détacher  entièrement  la  cuisse  du  bassin ,  les^ 
tendons  des  muscles  fessiers  sont  divisés  de  dedans  en  dehors. 

Procédé  de  Larrey.  —  Ce  praticien  lie  préalablement  l'artère 
crurale  le  plus  haut  possible ,  d'après  le  conseil  donné  par  Volher 
et  Puthod;  Ensuite  il  plonge  perpendiculairement,  d'avant  en 
arrière ,  à  un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  au- 
dessous  du  pubis,  un  couteau  étroit  qui  passe  entre  le  fémur  et 
les  muscles  qui  s'attachent  au  petit  trochanter  ;  l'instrument  sort 
au  cdté  diamétralement  opposé  ;  alors  il  longe  d'abord  l'os,  et 
après  l'avoir  parcouru  quelques  millimètres  (quelques  lignes),  il 
se  porte  obliquement  en  dedans  pour  terminer  le  lambeau  in- 
terne à  neuf  centimètres  environ  (trois  pouces)  plus  bas;  ce  lam- 
beau est  relevé;  la  face  interne  de  l'article  est  à  découvert; 
toutes  les  artères  qui  donnent  du  sang  sont  sur-le-champ  liées; 
puis  on  attaque  le  côté  interne  de  l'articulation  ;  les  ligaments 
orbiculaire  et  triangulaire  étant  coupés,  on  la  traverse;  on  con- 
tourne le  grand  trochanter,  et  l'on  termine  l'opération  en  tail- 
lant le  lambeau  externe  semblable,  autant  que  possible,  à 
rinterne. 

Larrey  a  décrit  un  autre  procédé  de  son  invention. — Incision 
circulaire  de  la  peau  ;  elle  commence  et  finit  au-dessous  du  grand 
trochanter;  on  taille  ensuite  le  lambeau  interne  en  divisant  les 
II.  as 
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tissus  de  dehors  en  dedans  ou  bien  de  dedans  en  dehors,  selo^ 
que  les  parliei  sont  plus  ou  moins  intactes  :  on  désarticule  de 
dedans  en  dehors;  on  achève  Topération  par  le  lambeau  etterne; 
la  couteau,  qui  glisse  de  haut  en  bas  le  long  du  fémur,  termine 
la  section  des  chairs  dans  la  première  solution  de  continuité. 

Pendant  que  M.  Baffos  pratique  la  désarticulation  du  fémur, 
un  aide  comprime  l'artère  crurale  sur  le  pubis.  Ce  praticien 
a  mis  en  usage  le  procédé  de  Larrey,  «  Barbet ,  Pèrault , 
»  M.  Baffos  n'ayant  eu  en  quelque  sorte  qu'à  terminer  ce  que  la 
»  nature  avait  commencé ,  n'ont  point  par  conséquent  de  pro^ 
n  cédé  qui  puisse  être  décrit.  »  {Nouveaux  éléments  de  médecine 
opératoire^  par  M.  Velpeau,  t.  H,  p.  545.)  Texte  de  M.  Baffos  : 
91  Je  fis  choix  du  procédé  de  M.  Larrey  qu'il  a  mis  lui-même  en 
»  pratique  trois  ou  quatre  fois.  »  [^Bulletin  de  la  Faculté  de  mi^ 
decine^  t.  111,  p.  71  ,  1814.)  Voilà  encore  une  preuve  de  Texac*- 
titude  avec  laquelle  M.  Velpeau  fait  1  histoire  de  la  science  :  on 
sait  que  M.  Baffos  a  opéré  sur  un  enfant  scrofuleux  qui  n'était 
pas  affecté  de  gangrène. 

Procédé  di'Abernethy,  —  Compression  de  Tartère  au  pli  de 
Taine;  section  circulaire  d'abord  de  la  peau ,  puis  des  muscl(*s  à 
quelques  centimètres  (quelques  pouces)  au-dessous  de  l'article; 
ligature  de  tous  les  vaisseaux  artériels  qui  fournissent  du  sang; 
on  disj^èque  ensuite  les  parties  molles  autour  du  fémur;  les  chairs 
sont  maintenues  relevées;  puis  Ton  coupe  circulairement  le  li- 
gament capsulaire;  on  divise  le  triangulaire;  ainsi  la  désarticula- 
lion  est  promplement  achevée.  Graefe^  qui  croit  ce  procédé 
nouveau,  lui  donne  la  préférence  sur  tous  les  autres. 

Veitch  a  niodifié  le  mode  opératoire  précédent  de  la  manière 
suivante  :  ce  chirurgien  propose  de  commencer  l'opération 
comme  nous  venons  de  le  dire;  mais  avant  de  scier  le  fémur,  il 
veut  que,  pour  laisser  trois  à  six  centimètres  (utî  A  deux  pouces) 
d'os  saillant,  on  dissèque  et  Ton  refoule  en  bas  le  bord  inférieur 
de  la  plaie,  ce  qui  d'ailleurs  ne  peut  pas  produire  de  douleur.  Il 
nous  semble  qu'il  serait  plus  simple  de  ne  pas  couper  le  cylindre 
osseux.  Veitch  le  divise,  pour  se  débarrasser  du  poids  de  la  cuisse, 
et  afin  de  pouvoir  mieux  imprimer  lui-même  à  la  partie  supé*^ 
rieure  de  l'os,  les  mouvements  destinés  à  favoriser  sa  désarti- 
culation ;  mais  quand  on  met  en  usage  la  méthode  A^Âbernêthy 
«as  mouvements  douloureux  sont  inutiles. 
•  Pfêeiâé  de  Béclard.  —  L'artère  est  comprimée  comme  noua 
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venons  de  le  dire;  le  chirurgien  fait  relever  lès  bourses  du  rtta- 
lade;  il  met  la  cuisse  sur  laqui^lle  41  va  opérer  dtflis'Ja  deniî -ab- 
duction; il  se  place  à  son  côië  externe;  après  avoir  reconnu  le 
siège  du  grand  trochanter^  il  plonge  un  long  couteau  tnteros- 
seux  de  dehors  en  dedans  h  trois  centimètres  (un  pouce  j  au-dessus 
du  somroet  de  cette  saillie  osseuse;  Tinstrument  qui  rase  l'os 
autant  que  possible  ^  va  sortir  sur  le  point  dtamétralenient  opposé 
du  membre  ;  ensuite  le  couteau  longe  la  face  antérieure  du  fémur 
de  haut  en  bas  et  jusqu'à  neuf  centimètres  environ  (trois  pou- 
ces) au-desâous  de  Farticle  où  il  teimine  le  lambeau  antérieur. 

Quelques  chirurgiens  préfèrent  tailler  ce  lambeau  en  prati- 
quant jine  incision  semi-lunaire  qui  divise  les  tissus  de  dehors 
en  dedans;  elle  part  du  côté  interne  et  supérieur  de  la  cuisse  au 
niveau  de  farticulation  pour  se  rendre  au  côté  externe  du  mem- 
bre et  à  la  même  hauieur  :  elle  sMend  à  toute  Tépaisseur  des 
parties  molles,  qu'on  dissèque  ensuite  jusqu'à  la  tête  de  Tqs.  Ce 
mode  d'opérer  est  beaucoup  plus  long  que  le  précédent. 

Mais  continuons  la  description  du  procédé  de  Bielard  :  le  cou- 
teau divise  transversalement  la  face  antérieure  de  la  capsule  et 
quelques  autres  parties  molles  pouvant  encore  la  recouvrir  ;  tes 
surfaces  articulaires  s'éloignent  l'une  de  lautre;  le  ligament 
triangulaire  est  coupé;  le  couteau  contourne  d'avant  en  arrière 
la  tête  du  fémur;  transversalement  et  horisontaleraent  placé,  il 
descend  appliqué  contre  l'os  jusqu'à  neuf  centimètres  environ 
(trois  pouces)  au-dessous  de  l'article  où  il  achève  de  détacher  te 
membre  du  bassin;  ainsi  an  lambeau  postérieur  est  formé. 

Certain  auteur  moderne  dit  que  Béctard  achevait  Topération 
par  la  désarticulation  du  fémur;  je  crois  que  cet  éctivain  est  dans 
l'erreur;  car  quelques  jours  avant  la  publication  de  mon  mé- 
moire,  Bétlard  me  montra  sur  le  cadavre  son  procédé  tel 
que  je  Tai  décrit  dans  moh  opuscule.  On  a  encore  avancé  que 
ce  chirurgien  commençait  ropci-Htion  par  un  lambeau  postérieur 
et  externe;  on  a  dit  qu'il  taillait  les  chairs  de  dedans  en  dehors, 
qu*il  faisait  ensuite  de  la  même  manière  un  lambeau  antérieur 
et  interne. 

Procédé  dé  Dnpuytrm^  premier  temps.  —  Compression  de 
l'artère  comme  ci-dessus.  A  ta  faveur  de  quelques  mouvements 
imprimés  à  la  caisse  ,  les  mains  appliquées  sur  l'articulation 
pourront  reconnatire  le  siège  de  sa  partie  antérieure;  c'est  de  oe 
point  que  le  chirurgien,  placé  au  côté  externe  du  membrô, 
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fait  partir  une  incision  demi-circulaire  qui  descend  à  neuf  centi- 
mètres (trois  pouces)  plus  bas,  qui  remonte  ensuite  sur  le  côté 
externe  et  postérieur  de  la  cuisse  jusqu'à  la  tubérosité  ischiaque. 
La  peau  se  rétracte  et  c'est  au  niveau  de  cette  rétraction  que 
les  muscles  sont  coupés  dans  toute  leur  épaisseur. 

Nous  pensons  que  la  section  isolée  des  téguments  prolonge 
l'opération  et  fait  souffrir  inutilement  le  malade;  la  division  de 
la  peau  et  des  muscles  en  même  temps  est  plus  prompte,  moins 
douloureuse  et  tout  aussi  avantageuse.  On  se  sert  de  la  main 
droite  pour  la  cuisse  gauche  et  vice  versa. 

Deuxième  temps.  —  L'opérateur  change  le  couteau  de  main; 
il  fait  partir  la  seconde  incision  du  point  où  a  commencé  la  pre- 
mière, et  cette  seconde  incision  qui  a  la  même  longueur  et  la 
même  forme  que  la  précédente,  finit  sur  l'endroit  où  celle-ci  s'est 
terminée;  elle  passe  sur  les  côtés  antérieur,  interne  et  post- 
térieur  du  membre. 

Troisième  temps.  —  Les  lambeaux  externe  et  interne  sont 
disséqués  jusqu'à  l'article;  on  les  maintient  relevés;  on  coupe 
circulairement  la  capsule  articulaire  ;  puis  on  divise  le  ligament 
triangulaire  ;  enfin ,  le  couteau  traverse  la  jointure;  l'opération 
est  achevée.  J'ai  recueilli  ce  procédé  aux  leçons  de  médecine  opé- 
ratoire faites  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  par  Dupuytren; 
Je  Tai  décrit  tel  qu'on  vient  de  le  lire,  dans  mon  mémoire  publié 
en  1823  (Archives  générales  de  médecine).  Mais  Dupuytren , 
renonçant  peut-être  au  mode  opératoire  dont  nous  venons  de 
nous  occuper ,  en  a  décrit  un  autre  dans  ses  leçons  orales  ;  le 
voici  :  «  Le  chirurgien  se  place  en  dedans  du  membre  et  se  sert, 
s'il  est  ambidextre ,  de  la  main  droite  pour  le  membre  droit,  de 
la  main  gauche  pour  le  membre  gauche.  L'artère  crurale  est 
fortement  comprimée  sur  la  branche  horizontale  du  pubis  par 
un  aide.  L'opérateur  soutient  lui-même  la  cuisse  et  l'incline  plus 
ou  moins  dans  la  flexion,  l'extension  ou  l'abduction.  Il  fait  en 
dedans  une  incision  semi-lunaire  à  convexité  dirigée  inférieure- 
ment,  qui  commence  auprès  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
et  finit  auprès  de  la  tubérosité  de  l'ischion ,  ne  divise  d'abord  que 
la  peau  qu'un  aide  retire  aussitôt ,  coupe  sur-le-champ  les  mus- 
cles dans  le  même  sens ,  taille  ainsi  un  lambeau  interne  long  de 
quatre  à  cinq  pouces,  le  fait  relever,  attaque  la  capsule,  traverse 
rarticulation  et  termine  en  formant  le  lambeau  externe.  »  (Le^ 
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çan$  oraU$  de  Clinique  chirurgicale  de  Dtêpuflren ,  etc.  >  t.  IV, 
p.  363,  et  364, 1834.) 

Les  éditeurs  de  Sabatier  proposent  de  pratiquer  deux  lam- 
beaux, Vun  postérieur  et  externe ,  l'autre  antérieur  et  inleme; 
on  peut  les  tailler  en  faisaiït  agir  le  couteau  soit  de  dedans  en 
dehors ,  après  aroir  traTersé  les  tissus,  soit  de  dehiirs  en  dedans, 
et  dans  ce  dernier  sens  de  bas  en  haut. 

Procédé  de  Plantade.  —  Deux  incisions  longitudinaies  sont 
pratiquées  Tune  sur  le  côté  interne  et  l'antre  sur  le  côté  externe 
de  la  cuisse;  elles  partent  du  niveau  de  l'article  ;  elles  descen* 
dent  parallèlement  à  Taxe  du  membre;  ime  incision  traïK^rsale 
réunit  leurs  extrémités  inférieures  ;  ces  trois  inoisîofis  circonsr^ri* 
▼eut  un  lambeau  antérieur  dont  la  longueur  est  de  neuf  à  douze 
centimètres  environ  (trois  ou  quatre  pouœs);  le  chirurgien  lase 
le  fémur  en  disséquant  ce  lambeau  jusqu'à  Tartionlation  qu'il 
traverse  d'avant  en  arrière  pour  terminer  l'opération  en  &isant 
m  lambeau  postérieur  très^court. 

Pracidé  de  M.  Mmhec.  «—  Le  couteau  est  plongé  au  milieu  de 
l'espace  situé  entre  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  le 
grand  trochanter  ;  il  contourne  les  iaces  antérieure  et  interne  du 
col  de  fémur  pour  ressortir  au  devant  de  la  tubérosité  ischiatique  ; 
il  taille  ensuite  un  lambeau  antérieur  et  interne;  ce  lambeau  est 
relevé  et  tantôt  àicscs  l'auteur  de  ce  procédé  traverse  sur4e*champ 
l'artide  de  de<!tons  en  dehors  pour  oouper.  ensuite  les  chairs  du 
côté  opposé  ;  d'autres  fois  il  pratique ,  comme  Maublei^  une  in- 
cision demi-circulaire  qui  ^  marchant  de  dedans  en  dehors,  part 
du  trochtfitinien  pour  se  rendre  au  trochanter;  eiln  H  désarti-' 
cnle  après  avoir  disséqué  tes  tissus  jusqu'à  la  jointure.  M.  Lenoir 
veut  qu'une  incision  demi-circulaire  commencée  en  dedans  à  la 
base  du  lambeau  finisse  en  dehors  et  en  avant;  elle  s'étend  jus- 
qu'à l'os.  Dans  le  procédé  de  M.  Manec  on  peut,  comme  )e  l'ai 
conseillé  (F.  mon  mémoire  publié  en  1833) ,  faire  comprimer 
l'artère  crurale  dans  l'épaisseur  du  premier  lambeau  avant  qu'il 
soit  achevé  et  qu'elle  soit  divisée. 

M.  Ashmead  pratique  de  bas  en  haut  et  de  fai  peau  vers  les 
parties  profondes  un  lambeau  antérieur  et  interne  semblable  à 
celui  indiqué  dans  le  mode  opéfatoire  précédent;  il  met  l^artère 
à  découvert;  elle  est  liée;;  il  coupe  ensuite  les  muscles;  il  les 
dissèque  jusqu'à  Tafticle,  qu'il  traverse  d'avant  en  arrière  pour 
tailler  un  trèSrpetH  lambf^V  po^térmir. 
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Procédé  de  Pelptch.  —  Ligature  préalable  de  l^artère  crurale 
au-dessous  du  ligament  deFaliopc.  Cet  auteur  piontire  le  eouteau, 
connue  Làrtry,  contre  Ia  face  întome  du  col  du  fémur;  il  tra- 
verse-toute  Tépaisseur  de  la  cuisse;  il  pratique  un  lambeau  in- 
terne Hsseï  long  pour  couvrir  toute  i*ëtendue  de  la  surfa -e  de  la 
solution  de  ecAtinuitë  résultant  de  Topération  ^  rextrëmitë  infé- 
rieure de  ce  lambeau  offre  11110  eoupe  oblique  très*allongée ,  afin 
qu'il  s'adapte  mieux  ;  puis  l'opérateur  désailicule  en  procédant 
de  dedans  en  dehors  et  pendant  que  la  cuisse  est  portée  de  ce 
dei*nier  côté.  Ensuite  le  membre  est  ramené  parallèlement  à 
Taxe  du  tronc.  Bnftn  uneineisioii  semi-lunaire,  fiiite  de  la  peau 
verâ los  et  à npielques  milltmàtres  (quelques  lignes)  au-dessous 
dt  la  jointure ,  pour  que  les  tissus  ne  se  rétractent  qu'immédia- 
tement au-dessous  d'elle  ^  achève  Topération. 

A.  Blandin  tailla  en  1 795  deux  lambeaux  latéraux  ;  le  oouteau 
agit  de  bas  en  haut  et  de  la  peau  vers  Tos;  ensuite  la  désarticu- 
lation fut  pratiquée;  on  coupa  en  arrière  des  parties  molles  qui 
adhéraient  encore  au  bassin  ;  enfin  on  donna  aux  lambeaux ,  en 
les  réséquant ,  une  longueur  convenable.  L* artère  crurale  avait 
é^  liée  préalablement  à  l'amputation  dans  Tartioulation  ooxo-fié- 
murale. 

Le  prboédé  de  Gnthriê  est  le  même  que  celui  des  éditeurs 
de  Sabalier^  aveo  cette  différence  que  le  chirurgien  anglais  divise 
d'abord  k  peau  senlement  et  coupe  ensuite  les  nmseies  au  niveau 
de  sa  rétritioUoQ.  ' 

M.  iTent  pfonge  un  cduteau  interosseux  au  côté  interne  d« 
Tarticle  qu'il  «nvre  quelquefois*,  il  taille  un  grand  lambeau  in«* 
terne;  il  désarticule  de  dedans  en  dehors,  et  H  teitnine  lopération 
par  un  petit  lambeau  eiteme.  Compression  de  Tartère  sur  ia 
branche  horizontal  du  pubis. 

«  Procédé  de  Vautmr  (M.  Velpeat^,)  ~  V  fncision  postéwv 
«  externe  en  demi-rlune,  au  niveau  du  grand  trochanter;  2*in- 
11  cision  antéro-interne ,  pour  lambeau  cutané,  qu'en  relève  dans 
»  retendue  de  deux  pouces  ;  3^  section  dies  chairs  d'avatit  en  ar-* 
i  Hère  ;  4i^  seetiot^  demi-oirculaire  dé  hi  capsule  pi^  du  bord 
»  cotyloïdien;  5**  luxation  ,  divrston  du  ligament  interne  ;  6*  sé- 
»  pamtion  du  membre  ^n  nrrièrnç.  n\(ffontêtiux  éiémints  de 
fnédecine  opératoire,  par  M.  Velpeau ,  t.  U ,  p.  580.)  Nous  citons 
le  texte  de  M.  Velptau;  parce  que  nous  craignons  de  n'en  pas 
bien  saisir  le  sens  :  par  ces  mots  y  1"^  incéiOH  pèêUfo-'éxêêmê  #il 
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d^mi-lunê  au  timim  du  grand  irochanterj  cet  auteur  indiqué 
qu'il  fait  un  lambeau  posiéro-eiterDe  ,  puisqu'il  incise,  comme 
00  vient  de  le  voir^  assez  loin  de  rarticle;  ce  lambeau  est^ii 
formé  par  la  peau  aeuU^ment  ou  bien  renferme-t-il  aussi  des 
muscles?  M.  Veipeau  ne  s'explique  pas  sur  ee  point  :  par  cas  au* 
ires  mots  ^  2"  Incision  antironnUrne  pour  lambeau  cutané  qu'on 
relève  dam  l  étendue  dé  d$ux  pouces ,  il  s'agit  évidemment  d'un 
lambeau  trop  court  pour  couvrir  la  solution  de  continuité  s'il 
existait  seul  ^  d'ailleurs  la  position ,  la  direction  des  lambeaux 
imaginés  par  cet  auteur  sont  les  mêmes  que  celles  indiquées  par 
les  éditeurs  de  Sabatier  et  par  Guihrie. 

Procédé  de  Af .  i^atiden^  —  Un  long  et  large  lambeau  antérieur 
est  circonscrit  ]  on  le  dissèque  en  rasant  le  Témur  jusqu'à  Tar-* 
tîculation  coxo-rémorale ^  elle. est  ensuite  traversée  d'avant  ai 
arrière  ;  les  chairs  de  la  partie  postérieure  du  membre  sont  cou'- 
pées  à  un  eenti mètre  cinq  millimètres  environ  (un  demi-pouee' 
au-dessous  de  l'article ,  afin  qu'elles  ne  se  rétractent  qu  à  so( 
niveau.  M.Baudens  a  d'ailleurs  applique  la  métbode  dite  ovalairi 
à  ropétatiofi  dont  noua  nous  occupons. 

Procédé  de  Jf.  Cornuau.  —  Le  sujet  eflt  couché  sur  le  côté 
apposé  à  la  maladie  ;  le  chirurgien,  situé  derrière  l'artioulatiAU 
eoxo^Cémorale,  pratique  une  ioeision  oommençattt  à  trois  centt«« 
mètres  (un  pouce)  aU'^diisûs  du  grand  trochanter  et  passant 
sur  la  région  externe  et  postérieure  du  membre  pour  aller  se 
rendre  auHUsMwa  de  i'iscbion-,  une  incision  semblable  est  &ita 
i«r  la  tee  înierna  de  ta  cuisse.  Ces  debx  aolutioas  de  eontinuité 
n'intéressent  qua  la  peau  et  le  tisau  cellulaire  seus^-etttané  \  laa 
nascles  sontenauiteeovpés;,  le  pkis  profimdément  possible,  au 
niveau  de  la  rétraelieii  des  téguments^  on  désarticule  de  dahom 
en  dedans  ;  puis  le  cwleau  gKsse  au  côté  interne  et  postérieur  du 
«ambre,  pendant  qu'un  aida  continue  d'écarter  les  bords  de  la 
plaie.  L'instrument  longe  ie  fémiir  et  acbèv^ ,  à  une  hattleat 
convenable,  la  ledion  des  chairs  sii>gaant  en  dedans  H  en  wê9 
rière  entre  les  deex  premières  ioeiaions.  Ce  procédé  a  été  décrit 
d'une  manière  teltemetit  obscure,  que  je  n'ai  pas  la  cartitudadé 
Paroirbtfn  ciMnpris.  . 

Prooédé  de  M\  Seouuiiem.  -^  L' incision  axtamn  et  ^postérieure 
est  pratiqué^  eomme  dans  le  mode  opératoire  précédent  ;  puia 
le  00i«9auipartaiit  de  son  angle  poatériear-en  fattnaetjecontla 
à  fM  prèa  aemblabla  en  dedans  et  en  aïonâ)  éBe  «a  an 
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à  la  partie  supérieure  delà  première.  Dans  tout  son  trajet,  Tin- 
strument  divise  les  chairs  le  plus  profondément  possible;  enfin 
on  désarticule,  et  le  couteau  marchant  de  haut  en  bas,  achève 
en  arrière  la  section  des  chairs  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure 
des  deux  premières  incisions  réunies. 

Procédé  de  Fauteur;  cuisM  gauche^  premier  temps.  —  Les 
tubérosités  ischiatiques  du  malade  débordent  légèrement  le  plan 
sur  lequel  il  est  couché  en  supination.  La  main  droite,  en  pro- 
nation, dirigera  le  couteau;  un  aide  tient  le  membre  dans  Tex* 
tension  et  dans  l'attitude  moyenne  entre  l'adduction  et  l'abduc- 
tion ,  s'il  est  possible  ;  le  cfairurj;ien  se  place  au  côté  externe  et  un 
peu  au  devant  de  l'article.  Les  données  établies  p.  37â  et  376  lui 
en  font  connaître  le  siège;  c'est  sur  l'extrémité  interne  de  la  ligne 
fui  part  à  angle  droit,  de  celle  qui  descend  de  l'épine  antérieure 
et  supérieure  de  l'os  des  iies,  qu'il  plonge  perpendiculairement 
un  long  couteau  interosseux  dont  la  lame  est  étroite  et  épaisse; 
son  tranchant  inférieur  doit  être  dans  la  direction  d'une  ligne  qui, 
partant  du  point  ponctionné ,  irait  se  rendre  au  sommet  du  grand 
trothanter  ;  la  pointe  de  l'instrument  pénètre  sur  la  téta  du  fémur; 
elle  en  contourne  la  face  externe  ;  mais  il  est  indispensable  que,  à 
mesure  qu'elle  s'enfonce  davantage ,  le  manche  du  couteau  sok 
relevé  et  porté  en  dehors  de  manière  qu'incliné  de  ce  c6té  et  en 
.  haut,  il  forme  avec  l'horizon  un  angle  de  cinquante  degrés  environ, 
etavec  Taxe  du  tronc  un  autre  angle  à  sinus  supérieur  de  quarante- 
huit  degrés  environ;  elle  va  sortir  à  quelques  millimètres  (quel- 
ques lignes)  au-dessous  de  la  tubérosité  ischiatique  où  les  yeux 
de  l'opérateur  la  précèdent  ;  afin  que  les  tissus  de  la  r^on  pos- 
térieure de  la  cuisse  soient  plus  facilement  embrassés  par  l'instru- 
ment, un  aide  ou  le  diirurgien  les  saisit  et  les  refoule  vers  le 
e6té  externe.  Au  moment  où  la  ponction  <pie  nous  venons  de 
décrire  est  pratiquée^  le  couteau  forme  tott|ottrs  avec  l'horison 
l'angle  déjà  indiqué;  son  tranchant  infiirieur  suit  alors  la  ligne 
dans  la  direction  de  laquelle  nous  l'avons  placé ,  descend ,  con* 
tourne  le  grand  trochanter  plutôt  en  sciant  qu'en  pressant;  il 
longe  ensuite  le  fémur  dans  l'espace  de  six  centimètres  environ 
(deux  pouces)  et  termine  le  lambeau  externe  et  postérieur  ;  mais 
si  le  malade  est  maigre,  on  doit  faire  ce  lambeau  d'apràs  les 
principes  que  nous  avons  énoncés  en  décrivant  le  procédé  opë-* 
ratoire  que  nous  avons  recueilli  aux  leçcms  failes  à  Ja  Facilité  de 
médecine  par  Dupuytren.  Les  éd^ittwrs  de  Sabatiir  ont  ouM^ , 
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je  ne  veux  pas  en  rechercher  le  motif,  d'indiquer  dans  leur  ou- 
vrage publié  en  1824 ,  le  passage  suivant  :  a  On  peut  faire  ce  lam- 
beau externe,  d'après  les  principes  que  nous  avons  énoncés  en 
décrivant  le  procédé  indiqué  au  cours  de  médecine  opératoire 
donné  à  la  Faculté.  »  (  Mémoire  $ur  un  nùu/oeau  procédé  opé- 
rtUoire^  pour  pratiquer  ramputation  dans  r articulation  coxo^ 
fémorale ,  par  /.  Lisfranc ,  Archives  générales  de  médecine , 
juin  4823,  p.  178.) 

Le  lambeau  dont  nous  nous  occupons  renferme  la  peau ,  le 
tissu  cellulaire,  les  muscles  iascia  lata,  petit  et  moyen  fessier, 
les  quatre  cinquièmes  du  diamètre  transversal  du  grand  fessier, 
et  ordinairement  une  petite  partie  du  muscle  demi-tendineux , 
demi-4nembraneux  et  de  la  longue  portion  du  biceps;  on  y  trouve 
les  artères  fessières,  sciatique  et  circonflexe  externe  ;  les  tendons 
des  muscles  pyramidal,  carré,  jumeaux  et  obturateur  interne  en 
font  souvent  partie,  ainsi  que  le  grand  nerf  sciatique. 

Au  moment  où  ce  lambeau  est  achevé,  on  le  relève;  les  aides 
mettent  leurs  doigts  sur  les  artères  qui  dcmnent  du  sang  ;  comme 
tous  les  dûrurgiens  le  oonseiUent,  elles  sont  liées  sur-le-champ, 
et  l'on  procède  ensuite  à  la  confection  du  second  lambeau  :  le 
dernier  précepte  que  nous  venons  d'indiquer  s'applique  à  tous  les 
modes  opératoires. 

Second  temps.  —  Le  chirargien ,  après  avoir  refoulé  avec  sa 
main  gaudie  les  parties  molles  en  deÂms ,  plonge  la  pointe  du 
couteau  au-dessous  de  la  tête  du  lëœur ,  au  côté  interne  de  son 
ooi;  l'un  des  tranchants  est  dirigé  en  haut,  l'antre  directe- 
ment en  bas  ;  mais  on  aura  grand  soin  que  Tinstrument ,  incliné 
sur  le  ventre,  forme  avec  l'horiion  un  angle  de  soixante  degrés 
environ  ;  alors  le  couteau  contournera  le  col  de  l'os  ;  il  ira  sortir 
sans  rencontrer  le  bassin  dans  l'angle  postérieur  et  supérieur  de 
la  solution  de  continuité  ;  puis  la  pointe  de  l'instrument  étant 
devenue  perpendicolaire  à  l'horizon ,  le  tranchant  du  couteau 
longera  le  fémur  dans  l'étendue  de  six  centimètres  environ  (deux 
pouces)  \  il  évitera  le  petit  trochanter  ea  se  portant  légèromrat  eu 
dedans  (F.  VÀnatomie  chirurgicale) \  enfin,  il  achèvera  le  lam- 
beau interne  en  divisant  les  muscles  en  biseau  aux  dépens  de  leur 
fiioe  interne.  Ce  lambemi  est  aussi  long  que  Texieine.  «  N'omét- 
»  tons  pas  d'indi€[uer  qu'un  aide  introduit  profondément  ses 
D  doigts  dam  la  solution  de  continuité^  aussitôt  que  les  parties 
n.moUetdétachéesdufomur  le  lui  permettent,  et  qu'alors  le  pouce 
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»  de  te  mime  mmn  étant  applùfué  sur  la  peau  qui  recouvre  la 
»  face  eupérieure  et  inleme  de  la  euiise^  cet  aide  oomprime  les 
»  artères  crurale  et  profonde  avantqu'ellea  aient  été  ouvertes,  et 
»  que  par  e<Hi8équent  le  lambeau  soit  achevé.  »  (Mémoire  eur 
un  nouvMu  procédé  opératoire  ,  pour  pratiquer  l'amputation 
dans  l articulation  coxo-fhnorale ^  par/.  Ùsfrane;  Archives 
générales  de  médecine ^iSi3.)  On  voit  que  j'ai  appliqué  à  la  dés^ 
articulation  du  fémur,  pour  mettre  le  malade  à  Fabri  de  Thémor^ 
rhagie,  te  procédé  en  usage  depuis  longtemps,  lorsqu'on  pratique 
Tampuiation  du  bras  dans  l'article  ;  cette  idée  m'a  été  suggérée 
par  les  données  d'anatomie  chirurgicale  que  j'ai  consignées  dans 
ce  chapitre  ;  elles  ont  échappé  aux  auteurs  qui  ont  écrit  avant  ta 
publication  de  mon  mémoire  en  1833  -,  je  professais  alors  depuis 
longtemps  ces  données  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire; 
mais  il  fiiut,  dans  l'intérêt  de  la  science,  citer  enoore  iei  un  texte: 
«  coupe  (M.  Lisfram)  tous  les  tissus  sans  s'écarter  de  Tos  fémo- 
ral, jusqu'à  ce  qu'il  rencontre  le  petit  trochanter,  eontourne 
eette  saillie  osseuse ,  prescrit  à  un  cÂdê  d^embrasser  la  raeine  de 
ce  second  lambeau  en  enfonçant  son  pouce  dans  ta  plaie  ^  et  de 
comprimer  ainsi  l'artère.  yt(Nouoeaux  élément  s  de  médecine  opéra- 
foire,  par  M.  Velpeau,  t.  Il,  p.  S4i),  4839.)  En  vérité,  c'est  à  ne 
pas  y  croire  :  quelle  que  soit  la  cause  à  laquelle  tient  eette  profonde 
erreur,  elle  n*en  est  pas  moins  eoMeuivement  grave  ;  car  11  est  évi- 
dent que  si  le  pouce,  comme  le  suppose  gratuitement  M.  Vet^ 
peau^  siège  dans  la  plaie  pendant  que  les  autMs  doigts  seront  k 
l-extérieur ,  ia  compression  pourra  échooei» ,  à  eaasè  de  la  trop 
grande  épaisseur  des  tissas,  tandis  qu'eite  est  toujours  sûre  lors- 
qu'elle  est  pratiquée  suivant  les  pi^oeptes  indiqués  dans  mon  mé* 
moire  et  dans  œtte  page.  I.e  ehirnrgieo  de  la  Charité  me  fait  snssf 
lier  les  artèpes  a  près- avoir  fait  les  deux  lambeaux  :  en  lisant  mon 
opuscule ,  on  acquerra  encore  la  conviction  que  cet  faoïnine  a  tri^ 
vesti  mes  idées)  car  je  dis  positivement  dans  eet  opufeute ,  eemiM 
tous  les  chirurgiens  le  eonseilUnt^  om  les  He  mt^e^thconp  (  les 
artères)  a^ant  de  procéder  à  te  confeaion  eu  second  temèsat». 
Le  kmbeau  interne  otmipread  1^  rousdes  couturier,  droit  an» 
térieur,  psoas  et  itiaque  i^unts,  les  adducteurs  ,  le  grêle  interne, 
le  pectine ,  le  vtiste  interne ,  le  plus  ôrdiautrement,  le  denii^te»^ 
dineux ,  le  demi*meaibraneux ,  le  biceps  et  le  grand  nerf  seiS" 
tique*,  on  trouve  encore  dans  ce  lambeau  Tobtui-ateur  externe, 
les  netfs  cruraux,  Tartère  fémorale,  la  profonds^  ia  droonfltxe 
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interne,  robtiiratric6^  les  honteuses  superfleieltes,  les  aponë- 
vroses,  la  saphèoe  interne,  la  peau  et  le  tissu  cellulairo.  Tous  les 
vaisseiiux  qui  fournissent  du  sang  étant  liés,  un  aide  maintient 
les  ctenx  lambeaux  relevés. 

Troiiiéme  temps,  —  Le  chirurgien  saisit  avec  la  noalti  gsuehe 
Itt  fémur  près  de  son  extrémité  supérieure,  aftn  de  soutenir  la 
XèU  de  cet  os  pendant  qu*il  pratiquera  sur  elle  la  section  de  la 
capsule  articulaire  :  je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  si  une  fracture 
siégeait  très-haut,  cette  main  serait  à  peu  près  inutile  pour  faei* 
liter  la  manœuvre  :  le  tranchant  du  couteau  est  porté  perpen- 
diculairement sur  le  côté  interne  de  la  tète  du  fémur,  qu'il 
circonscrit  autant  que  possible,  pour  bien  diviser  le  ligament 
erbieulaire  et  quelques  autres  tissus  échappés  lors  de  la  con- 
fection des  lambeaux  \  il  ne  faut  pas  tenter  de  pénétrer  entre  les 
sur&ees  osseuses  k  mesnre  qu'on  ouvre  l'article  ;  on  doit ,  au 
oontraire,  je  Tai  toujours  recommandé  dans  me$  cours  de  mé- 
decine opératoire,  couper  sur  le  ligament  capsulaire  comme  ai 
Ton  voalait  laisser  une  partie  de  la  tôte  du  iémur  dans  la  cavité 
eotylolde  ;  alors  Tartiele  est  asseï  largement  ouvert  pour  que  la 
pointe  du  couteau  puisse  diviser  sur  la  tête  de  Tos  le  ligament 
triangulaire  dont  nous  avons  indiqué  la  position  (  F.  \'Anatomi0 
chirurgicale).  Rappelons  que  nous  avons  conseillé  ailleurs  de 
eouper  le  pivs  près  poMîble  de  la  cavité  cotyloSde ,  afin  de  sacri- 
fier une  plus  grande  éteadae  de  la  capsule  articulaire.  Enfin, 
la  pointe  de  Tinstrument  devient  perpendiculaire  à  t'boriion  \  tt 
est  I  orté  au  côté  interne  de  rarticle;  il  fait  de  dedans  en  dehors 
k  section  du  re^te  de  la  capsule ,  et  de  quelques  fkisceaux  mua- 
eulaires  qui,  dans  les  cas  oà  la  cuisse  est  volumineuse,  n*ont 
pas  été  embrassés  par  le  couteau. 

Si  Ton  opère  sur  la  cuisse  droite ,  Tofi  se  sert  de  la  main  gauohé) 
la  droite  peut  encore  conduire  Finstrnment^  mais  alors  il  est  itt<* 
dispensaûe  que  le  chirurgien  seit  pirfbé  eontfe  te  tronc  du  eôtd  de 
lartidc  qu^il  va  attaquer. 

Noos  avons  indiqué  Tattitude  la  plus  commode  du  membre , 
pour  pratiquer  l'opération  \  nous  ferons  maintenant  observer  que 
noire  mode  opératoire  est  applicable  quelle  que  soit  la  position 
de  la  cuisse. 

Ànalomie  cMrurgieale  d$  l^arliculatiém  coxo-fémmaU  eftat 
U$  tnfants,  —  Je  Tai  décrite  dans  mon  mémoire  publié  en  18S3; 
eHe  a  été  ooUiée  par  des  auteurs  modernes*  M.  Sêrrei  dém<mtre 
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dans  son  ouvrage  sur  les  lois  de  Tostéogénie,  que  le  grand  tro- 
chanter  reste  à  l'état  cartilagineux  jusqu'à  l'âge  de  cinq  ans ,  qu'à 
cette  époque  il  se  développe  un  noyau  osseux  très-isolé  et  placé 
au  milieu  du  cartilage  qu'il  doit  envahir  pour  sa  formation ,  que 
son  développement  marche  ensuite  d'une  manière  très-lente ,  et 
qu'à  dix  ans  il  est  encore  séparé  du  fémur  :  or,  avant  la  onzième 
année ,  le  grand  trochanter  pouvant  être  facilement  divisé  par  le 
couteau,  notre  procédé  opératoire  sera  plus  facile;  l'instrument 
embrassera ,  d'ailleurs ,  une  plus  grande  épaisseur  des  chairs.  Des 
essais  faits  à  l'amphithéâtre  de  l'École  Ânatomique  des  hôpitaux 
civils,  ont  prouvé  que  jusqu'à  quinze  ans  l'on  obtenait  souvent 
les  mêmes  résultats.      ^ 

Ce  n'est  que  de  la  quatorzième  à  la  quinzième  année  qu'il  pa- 
rait uneépiphyse  sur  le  petit  trochanter;  elle  ne  se  réunit  à  l'os 
ordinairement  que  vers  l'âge  de  vingt  ans  *,  jusqu'à  cette  époque 
il  est  inutile  de  contourner  cette  saillie  osseuse-,  l'opération  sera 
donc  plus  prompte. 

Depuis  Kerkringy  on  a  continué  de  désigner  par  des  noms  par- 
ticuliers les  éléments  qui  composent  l'os  coxal  ;  ces  éléments ,  au 
nombre  de  trois ,  sont  l'iléon ,  l'ischion  et  le  pubis  ;  Tiléon  se 
forme  le  premier,  vient  ensuite  l'ischion,  du  troisième  au  qua- 
trième mois ,  puis ,  sur  la  fin  de  cette  dernière  époque ,  le  pvd>is  ; 
Ces  os  restent  longtemps  isolés  les  uns  des  antres  par  des  carti- 
lages très-épais  :  ils  convergent  tous  vers  le  centre  de  la  cavité 
eotyloîde ,  où  leur  réunion  s'effectue ,  circcmstance  que  M.  Serres 
a  observée  le  premier;  cette  réunion  a  rarement  lieu  avant  la 
quinzième  année.  Abstraction  faite  des  didelphes,  lesanatomistes 
n'ont  donc  admis,  comme  on  vient  de  le  voir,  que  trois  pièces 
dans  la  composition  de  l'os  coxal  et  de  la  cavité  eotyloîde  : 
M.  Serres  a  prouvé  que  tous  les  animaux  et  l'homme  ont  le 
bassin  compc^  du  même  nombre  d'éléments;  seulement  le  rap* 
port  et  le  développement  d'tine  quatrième  pièce  osseuse  ofiBre  des 
variétés  très-remarquables;  ainsi,  souvent  la  cavité  cotyloide  de 
l'homme  est  composée  de  quatre  pièces:  la  quatrième,  arrondie, 
occupe  tantôt  un  intervalle  laissé  en  haut  de  la  cavité  par  la  réu- 
Bion  des  trois  autres;  d'autres  fois,  élancée  hors  de  cette  cavité, 
elle  vient  se  porter  à  la  partie  interne  du  pubis ,  au  point  de  jonc- 
tion des  muscles  pyramidaux  :  or,  il  est  évident  que  si  la  carie 
aflbctait  la  cavité  cotyloide ,  son  état  presque  tout  cartilagineux 
permettrait  d'enlever  aisément  la  maladie  de  l'os ,  que  si ,  au  con- 
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traire,  le  tissu  osseux  était  sain,  Ton  devrait,  par  le  toucher, 
bien  s^assurer  du  lieu  où  siège  le  pourtour  de  cette  cavité ,  afin 
que  le  couteau  l'évite ,  car  il  lui  ferait  éprouver  une  déperdition 
de  substance  ;  sa  pointe  pourrait  encore  facilement  pénétrer  dans 
le  bassin ,  à  travers  les  cartilages. 

Le  col  du  fémur,  toujours  très-court  chez  les  enfants,  forme 
par  conséquent  avec  l'axe  de  l'os  un  angle  qui  s'éloigne  davan- 
tage de  l'angle  droit;  il  existe  cependant  toujours  un  intervalle 
assez  grand  entre  Tartère  et  le  col  du  fémur,  pour  que  le  couteau 
ne  blesse  point  ce  vaisseau,  lorsque  l'on  fait  le  lambeaif  interne 
comme  dans  notre  procédé. 

Mais  nous  avons  dit ,  p.  376 ,  que ,  pour  trouver  l'articulation 
coxo-fémorale ,  l'on  feîsait  descendre  une  ligne  de  la  partie  in- 
férieure de  l'épine  antérieure  et  supérieure  de  Tos  des  iies, 
que,  longue  de  trois  centimètres  sept  millimètres  et  demi  (un 
pouce  et  quart),  elle  était  parallèle  à  l'axe  du  membre,  que  de 
la  partie  inférieure  de  cette  première  ligne  en  partait  une  se- 
conde à  angle  droit,  et  qui  se  dirigeait  en  dedans  dans  l'étendue 
d'un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  :  chez  les 
enfants,  cette  règle  présente  les  variétés  suivantes  extraites  des 
leçons  sur  l'anatomie  comparative  des  Ages ,  par  M.  Serres. 

A  cinq  ans,  la  première  ligne  a  sept  millimètres  et  demi  (un 
quart  de  pouce);  la  seconde,  cinq  millimètres,  environ  (deux 
lignes). 

A  dix  ans ,  la  première  offre  deux  centimètres  (huit  lignes)  de 
longueur;  la  secx)nde,  neuf  millimètres  environ  (trois  lignes  et 
demi). 

A  quatorze  ou  quinze  ans,  la  première  est  longue  de  deux  cen- 
timètres sept  millimètres  et  demi  (onze  lignes);  la  seconde  d'un 
centimètre  (quatre  lignes). 

Quel  est  le  moyen  le  pltts  sûr  pour  suspendre  le  cours  du  sang 
pendant  V opération?  —  Les  chirurgiens  ont  depuis  longtemps 
rejeté  le  procédé  de  Ravaton;  il  serait  inutile  de  dire  combien  il 
est  dangereux  ;  celui  de  Moublet  n'est  pas  plus  admissible  que 
celui  de  Le  Bran  père ,  lorsque  ce  chirurgien  pratiqua  le  pre- 
mier l'amputation  dans  l'articulation  scapulo-humérale  (F.  mon 
mémoire  sur  cette  amputation). 

Quand  on  lie  immédiatement  l'artère  crurale  le  plus  haut  pos- 
sible ,  avant  de  commencer  la  désarticulation ,  on  pratique  évi- 
demment une  double  opération  ;  nous  rejetons  celte  méthode ,  h 
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moins  que  Ton  ne  soitohiigé  de  tailler  un  lambeau  antërieur  et  que 
Ton  ne  puisse  pas  comprimersur  la  branche  horisontale  du  pubis  ; 
la  compression  est,  en  effet,  impossible  chez  quelques  sujets 
dont  Tabdomen  est  très-développé ;  elle  gène,  d*at Heurs,  plus  ou 
moins  Topérateur  pendant  la  manœuvre.  N'omettons  pas  de  f<iire 
remarquer  que  Ton  peut  comprimer  avec  les  doigts  les  ailères 
iliaque,  primitive ,  Tiliaque  externe  ,  et  même  la  partie  inférieure 
de  Taorte ,  lorsque  les  individus  sont  maigres.  Mais  toutes  les  fois 
qu'on  pratiquera,  soit  des  lambeaux  latéraux ,  soit  des  lambeaux 
postéiî«ur  et  externe,  et  antérieur  et  interne,  en  divisant  les 
tissus  de  dedans  en  dehors,  je  crois  que  le  mode  de  compreé- 
sion  que  j'ai  imaginé,  et  que  j'indique  en  décrivant  mon  nou- 
veau procédé,  rendra  Topération  beaucoup  plus  sûre;  je  n'hésite 
pas  à  lui  donner  la  préférence^  on  se  rappelle  les  dispositions 
anutomiques  que  j'ai  énoncées.  G)mprimer  l'artère  seulement 
aussitôt  que  le  lambeau  interne  est  achevé,  c'est  exposer  le 
malade  à  périr  ou  à  faire  une  très-grande  perte  de  sang ,  dont 
les  résultats  peuvent  plus  tard  devenir  funestes.  Si,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  on  soulevait  la  peau  après  avoir  circon- 
scrit le  lambeau  antérieur  pour  découvrir  l'artère,  la  lier,  la 
couper  au  dessous  de  la  ligature,  et  diviser  ensuite  profondément 
les  muscles,  jusqu'au  niveau  de  l'article,  on  prolongerait  beaucoup 
la  manœuvre;  l'opération  serait  moins  sûre,  et  Ton  s'exposerait 
à  une  hémorrhagie  considérable  fournie  par  l'artère  profonde. 

Appréciation  des  mêdes  opératoires.  —  Les  inconvénients  de 
la  méthode  de  Ravaton  sont  tellement  grands  sous  tous  les  rap- 
ports que  je  crois  devoir  m'abstenir  de  les  discuter-,  le  procédé 
de  Moublet  marche  à  peu  près  sur  la  même  ligne;  je  n'ai  oité  ces 
modes  opératoires  que  comme  faits  historiques. 

Je  rejette  la  méthode  dite  ovalaire ,  elle  fait  séjourner  le  pus  à 
la  surface  de  la  plaie;  elle  est  d'une  exécution  longue,  difficile 
surtout  lorsqu'il  existe  l>eaucoup  de  tuméfaction,  de  Tindo- 
ration,  ou  bien  une  fracture  siégeant  assez  haut  sur  le  fémur  ; 
cette  méthode  est  essentiellement  mauvaise;  pour  partager  cette 
opinion  il  suffit  d'avoir  vu  les  grandes  difficultés  éprouvées 
par  les  élèves ,  lorsqu'ils  désarticulent ,  après  avoir  pratiqué 
un  premier  lambeau ,  les  chairs  du  côté  opposé  recouvrant  la 
partie  de  l'article  qui  leur  correspond  ;  il  faut,  alors,  que  ces 
jeunes  chirurgiens  fassent  éprouver  à  la  cuisse  des  mouvements 
exti-émement  étendus ,  qui  tiraillent,  déchirent,  et  qui  sur  le  vi- 
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tant  seraient  excessivement  douloureux;  sand  ces  mouvements 
la désarttcolation  s«>rait  presque  impossible^  jugez  donc  des  diffi- 
cultés de  la  méthode  dite  ovalaire  :  elle  exige,  tout  le  monde 
le  sait,  qu'on  attaque  le  ligament  orbiculaire  dans  un  point  où 
la  plaie  est  fort  étroite.  Toutes  les  fols  que  Tétat  pathologique 
le  permettra  on  taillera  deux  lambeaux;  j*aime  mieux  les  faire 
latéraux,  parce  qu'ils  fournissent  au  pus  un  écoulement  très- 
Acife, circonstance  extraordinairement  importante  quand  il  s'agit 
de  la  vaste  et  profonde  plaie  dont  nous  nous  occupons.  J*en  ai 
donné  la  preuve  sur  le  cadavre;  ces  lambeaux  s'appliquent  bien 
sur  la  surface  dénudée  qu'ils  sont  destinés  à  recouvrir;  on  les  y 
maintient  exactement. 

Les  lambeaux  antérieur  et  interne ,  postérieur  et  externe ,  four*^ 
Dissent  aux  humidités  de  la  piaie  un  écoulement  un  peu  moins 
favorable  que  les  précédents  ;  il  est  facile  de  les  maintenir  en  place. 

H  vaut  mieux  pratiquer  les  lambeaux  de  dedans  en  dehors, 
que  de  les  tailler  en  faisant  agir  l'instrument  de  la  peau  sur  les 
parties  profondes  ;  le  premier  de  ces  modes  d'opérer  est  beau- 
coup plus  prompt  que  le  second,  et  quand  il  est  exécuté  d'après 
les  principes  établis  à  Toccasioudes  lois  générales  des  désarticu- 
lations, il  fournit  des  résultats  aussi  avantageux  que  le  dernier; 
mais  rappelons  que  chez  les  sujets  maigres,  les  chairs,  taillées 
d'abord  par  ponction  et  ensuite  par  incision,  sont  ordinairement 
trop  minces  au  côté  externe  et  inférieur  de  Tarticle. 

Lorsqu'on  fait  les  lambeaux  en  divisant  les  tissus ,  des  tégu- 
ments vers  l'os,  on  prolonge  inutilement  la  manœuvre,  si  l'on 
coupe  d'abord  la  peau  et  ensuite  les  muscles ,  au  niveau  de  la  ré- 
traction de  l'enveloppe  tégumenteuse;  car  en  incisant  celle-ci 
sur  la  mt^me  ligne  que  les  faisceaux  musculaires ,  la  manœuvre 
marche  plus  rapidement ,  et  à  l'aide  de  pansements  convenables 
on  évite  toute  espèce  de  dénudation. 

Je  conseille,  lorsqu'on  pratiquera  deux  lambeaux,  de  les 
tailler  avant  d'attaquer  la  jointure  ;  alofs  il  deviendra  infini- 
ment plus  facile  de  couper  le  ligament  orbiculaire  et  de  mieux 
assujettir  le  fémur;  alors  on  pourra  diviser  la  capsule  sans 
imprimer  des  mouvements  à  l'os  ;  la  section  sera  faite  en  un 
aeul  coup  plus  ou  moins  circulaire  du  couteau,  et  asseï  lar- 
gement pour  que  l'opération  soit  très-promptement  achevée. 
Si,  au  contraire,  après  avoir  taillé  les  chairs  d'un  côté  seule- 
ment )  vous  voulez  ouvrir  l'articulation ,  il  faut  que  vous  impri* 
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miez  des  mouvements  étendus  à  la  cuisse  ;  est-il  besoin  de  ré- 
péter qu'ils  sont  très-douloureux  et  inutiles  dans  les  cas  de  frac- 
ture très-élevée,  qu'il  n'est  pas  facile  de  manier  le  membre,  à 
cause  de  son  volume  et  de  sa  longueur,  que  le  plus  ordinairement 
le  chirurgien  ne  peut  point  le  manœuvrer  seul ,  qu'il  a  besoin 
du  concours  d'un  aide  dont  l'intelligence  n'est  pas  toujours  satis- 
faisante? D'ailleurs,  quand  la  tête  fémorale  est  sortie  de  la  cavité 
cotyloîde,  le  couteau  éprouve  encore ,  dans  la  plupart  des  cas, 
des  difficultés  pour  passer  entre  les  surfaces  articulaires.  Lors- 
qu'on pratique  le  second  lambeau  en  suivant  le  procédé  dont  nous 
nous  occupons,  il  est  difficile  de  le  tailler  convenablement,  à 
moins  qu'on  ne  soit  aidé  par  un  chirurgien  qui  a  l'habitude  des 
opérations^  car  il  faut  que  la  cuisse  d^articulée  soit  soutenue 
convenablement. 

Fait-on  deux  lambeaux  latéraux  en  divisant  les  tissus  de  de- 
hors en  dedans,  avant  de  désarticuler?  on  doit  nécessairement 
changer  le  couteau  de  main,  et  se  servir  de  la  gauche  pour 
tailler  le  second*,  c'est  là  un  très- grave  inconvénient  pour  les 
chirurgiens  qui  n'ont  pas  beaucoup  exercé  cette  main;  nous 
nous  sommes  expliqué  à  cet  égard  dans  les  généralités. 

Le  lambeau  antérieur  seul  a  l'avantage  de  s'appliquer  par  son 
propre  poids  sur  la  solution  de  continuité;  il  s'y  maintient  très- 
bien  ;  mais  il  est  trop  mince  pour  remplir  la  cavité  cotyloîde  et 
les  autres  enfoncements  de  la  plaie  :  le  même  reproche  est  mé- 
rité par  les  procédés  dans  lesquels  les  chairs  destinées  à  recouvrir 
la  surface  dénudée  ne  sont  que  cellulo-tégumenteuses. 

Nous  avons  dit  ailleurs  qu'en  général  deux  lambeaux  sont  pré- 
férables à  un  seul,  que  ce  dernier  peut  avoir  l'inconvénient  de 
ne  pas  s'appliquer  convenablement  sur  la  surface  dénudée,  qu'il 
y  est  difficilement  maintenu  ;  ces  considérations  nous  font  re- 
jeter ici  le  lambeau  latéral  interne  unique ,  et  à  plus  forte  raison 
le  latéral  externe ,  à  cause  des  dispositions  anatomiques  de  ce 
cdté;  on  ne  pratiquera  donc  ce  lambeau  que  si  l'état  patho- 
logique l'exige  impérieusement;  car,  faut-il  le  redire  encore,  il 
est  des  cas  dans  lesquels  il  décide  en  dernier  ressort  du  choix 
du  mode  opératoire.  On  pourrait  rencontrer  des  sujets  sur  les- 
quels on  serait  forcé,  ce  que  les  auteurs  semblent  avoir  ou- 
blié, de  tailler  seulement  en  arrière  les  parties  molles  destinées 
à  s'appliquer  sur  la  solution  de  continuité.  Mais  lorsqu'on  fait 
un  seul  lambeau,  il  faut,  si  les  circonstances  le  permettent. 
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couper  les  tissus,  quand  déjà  ils  ne  l'ont  pas  été ,  assez  bas  du 
côté  opposé  pour  qu'ils  ne  se  rétractent  pas  trop  haut  ;  alors 
tantôt  le  couteau  marche  comme  dans  l'amputation  circulaire 
des  membres;  d'autres  fois,  suivant  l'indication,  on  pratique 
avec  le  bistouri  une  incision  plus  ou  moins  demi- circulaire  ; 
nous  croyons  que  deux  lambeaux  deiongueur  inégale  sont  préfé- 
rables à  un  seul. 

Nous  rejetons  les  procédés  à  lambeaux  antérieur  et  postérieur, 
à  moins  que  l'état  des  parties  ne  les  commande  ;  le  pus  forme  un 
cloaque  entre  leurs  surfaces.  La  méthode  circulaire ,  qui  est  d'une 
moins  fiicîle  et  d'une  moins  prompte  exécution ,  mérite  le  même 
reproche  ;  elle  ne  doit  être  pratiquée  que  si  la  maladie  remonte 
trop  haut  dans  toute  la  circonférence  du  membre  pour  ne  pas 
permettre  do  tailler  convenablement  un  ou  plusieurs  lambeaux. 
Pansement, — On  lie  les  artères  crurale  et  profonde  ;  on  tord,  si 
déjà  elles  ne  l'avaient  pas  été^  l'obturatrice,  l'ischiatique,  des  bran- 
ches de  la  fessière,  de  la  honteuse  interne  et  les  honteuses  superfi- 
cielles, etc.  Quand  la  ligature  préalable  et  immédiatede  la  crurale  et 
au  besoin  de  la  profonde  a  été  faite,  nous  croyons  inutile  de  la  prati- 
quer une  seconde  fois,  comme  le  conseillent  quelques  chirurgiens, 
à  moins  que  les  liens  ne  soient  posés  trop  bas  et  qu'ils  ne  puissent 
naîre  à  la  formation  de  la  cicatrice,  distinction  qui  n'a  pas  été  éta- 
blie ,  comme  tant  d'autres  choses,  dans  certain  ouvrage  moderne. 
On  a  avancé  que  si  la  suture  des  plaies  est  utile,  on  doit  sur- 
tout rappliquer  quand  on  a  désarticulé  le  fémur  ;  nous  la  reje- 
tons )  nous  nous  sommes  expliqué  sur  ce  point  important  de  thé- 
rapeutique jdik  traitant  des  moyens  de  réunion  des  solutions  de 
continuité  récentes  et  des  bandelettes  agglutinatives  :  nous  met- 
trions donc  ces  dernières  en  usage  en  suivant ,  plus  rigoureu- 
sement ici  qu'ailleurs,  les  préceptes  sur  lesquels  nous  avons 
insisté  et  que  beaucoup  de  chirurgiens  ignorent  malheureuse- 
ment. Un  linge  fenêtre  enduit  de  cérat,  de  la  charpie,  de  larges 
compresses  longuettes  constituent ,  avec  des  circulaires  de  bande 
embrassant  l'extrémité  inférieure  du  tronc,  la  partie  supérieure 
du  bassin  et  le  siège  de  l'opération  ,  les  autres  pièces  d'appareil 
mises  en  usage.  Nous  ne  conseillons  pas  les  bandages  de  MM.  Jlfo* 
thias  Mayor  et  Rigal  de  Gaillac;  ils  n'exerceraient  point  sur  les 
lambeaux  une  compression  suffisante  pour  aider  à  les  soutenir  et 
pour  leur  exacte  cotptation  dans  les  enfoncements  de  la  solution 
de  continaiié. 

u.  26 
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▲MPUTÀTIOM)   RÉSECTION,  EXTIRPATION   DE3   OS  MATULLAIBBS 
INFÉRIEUR  ET  SUPÉRIEUR. 

Suivant  les  indications,  tantôt  on  enlève  seulement  une  partie 
plus  ou  moins  étendue  du  .tissu  osseux  et  sans  intéresser  se^ 
articulations  ;  d'autres  fois  une  ou  plusieurs  de  ses  articulations 
sont  détruites,  et  la  scie  agit  néanmoins  ailleurs  sur  le  corps  du 
même  os  ;  il  est  enfin  des  cas  dans  lesquels  cet  os  est  complète- 
ment sacrifié.  Il  serait  inutile  de  rappeler  que  les  opérations  dont 
nous  nous  occupons  ont  été  désignées  par  certains  auteurs  sous  I0 
nom  d'amputations,  et  par  d'autres  sous  celui  de  résections. 
Nous  pourrions  établir  facilement  ici  une  longue  polémique  sur 
ces  deux  dénominations  *,  mais  nous  la  croyons  oiseuse,  et  nous 
nous  en  abstenons. 

AMPUTATION  ,    RÉSECTION  ,   EXTIRPATION   DE  L'OB  MAlflXAIM 
INFÉRIEUR. 

En  parcourant  les  annales  de  l'art,  on  est  étonné  de  voir  com* 
bien  les  chirurgiens  ont  tardé  de  pratiquer  Tamputation  de  Vo% 
maxillaire  inférieur  :  les  faits  suivants  démontrent  la  vérité  de 
ridée  que  nous  venons  d'énoncer.  Hippocraie  cite  Tobservatioa 
d'un  sujet  qui  perdit  une  grande  étendue  de  la  mandibule^  il  n'en 
résulta  presque  aucun  accident,  et  la  perte  de  l'os  nécrosé  déter- 
mina une  difformité  légère.  Schmuclùr  dit  que  la  moitié  de  la 
mâchoire  inférieure  tomba  ;  la  nécrose  en  fut  la  cause  ;  la  masti- 
cation devint  impossible.  Guernery  a  observé  un  cas  dans  lequel 
le  môme  os  fut  entièrement  nécrosé.  Cet  os  se  reproduisit;  la  ma- 
lade put  mâcher.  Waïker  parle  d'un  nègre  chez  lequel  il  ne  resta 
que  le  menlon proprement  dit.  Sur  le  sujet  cité  par  Belmain^  les 
deux  tiers  de  la  mandibule  furent  sacrifiés.  Rayger  rapporte 
l'observation  d'une  femme  dont  la  moitié  droite  de  la  mâchoire 
fut  extraite  ]  il  n'y  eut  pas  de  régéncrescence  osseuse  *,  il  existait 
à  sa  place  des  gencives  assez  charnues.  Il  y  avait  peu  de  diffor- 
mité ;  cette  femme  était  vieille  et  ridée.  Wy  a  vu  un  malade  qui 
perdit  la  presque  totalité  de  l'os  dont  nous  nous  occupons,  et  qui 
vécut  longtemps  après  cet  accident.  On  trouve  deux  faits  de  ce 
genre  dans  le  journal  de  DesaulL  Ou  lit  dans  les  Éphéméiides 
des  curieux  de  la  nature ,  sixième  année ,  le  fait  suivant  :  D$ 
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masdUœ  tn/Merû  basi  «artoiâ  subkMj  et  calh ,  prhnùm  in 
earlilaginem  mox  mutalo,  renalo  ^Mb,  Paul  Warffbainius). 
Bertrand^  Joutmal  de  Ifédeoine^  t.  LXXI ,  l'auteur  d'une  thèse 
soutenue  à  lÉoole  de  Médecine  de  Pâm ,  en  1776 ,  JSlheus, 
SkenkU ,  ofa.  /t6. 1 ,  oft.  3 ,  de  maocillis ,  Ekeberg,  Mémoires  de 
rAeadëmie  de  Suède,  année  1757,  vol.  XVIIf ,  Decher^  exereUa^ 
Uoms  praeiica^  Percy,   Journal  de  Médecine,  t.  LXXXYl, 
MmUêij  même  ouvrage,  t.  LXXXVII,  rapportent  des  cas  de  né- 
crose et  de  régénérescence  de  plusieurs  parties  de  la  mâchoire 
inrérieure  dans  une  étendue  vraiment  étonnante  (notnim  os  rena- 
tum  est).  Presque  tous  les  sujets  dont  nous  venons  de  nous  occu- 
per n'ont  éprouvé ,  pour  ainsi  dire ,  après  leur  guérison ,  aucune 
gène,  et  la  diflFormité  a  été  légère.  Parmi  eux  est  un  enfant  qui 
&iilit  périr  et  qui  mâcha  difficilement.  La  mastication  fut  im- 
possible chei  le  malade  de  Schtnueker,  Dangervilte  cite  des 
cas  dans  lesquels ,  à  la  suite  de  déperditions  de  substance  de  la 
mâeboire ,  elle  a  pu  bien  exercer  ses  fonctions.  Si  une  tuméfec- 
tion  souvent  propagée  au  loin ,  si  les  frais  d*une  longue  et  abon« 
dante  suppuration ,  si  les  opérations  pratiquées  pour  extraire  les 
séquestres  se  peuvent  déterminer  la  mort,  n'est-on  pas  en  droit 
de  redouter  peu  l'amputation  que  des  états  pathologiques  exigent 
impérieusement?  D'ailleurs ,  les  désordres  considérables  que  pro- 
duisent les  oerps  mis  en  mouvement  par  la  poudre  à  canon  et 
dont  il  est  plniieiirs  exemples  dans  la  retraite  paisible  consacrée 
à  nos  braves,  ne  devaient-ils  pas  feire  espérer  que  le  succès  serait 
encore  moins  douteux,  lorsqu'une  main  habile,  guidée  par  des 
connaissances  anatomiques  profondes ,  substituerait  à  une  solu- 
tion de  continuité  inégale,  eontuse,  déchirée,  à  lambeaux  irrégu- 
Uers  et  souvent  trop  courts^  une  plaie  régulière  pratiquée  d'après 
des  principes  certains  et  avec  tous  les  ménagements  que  compor- 
terait une  opératien  de  ce  genre?  On  savait  en  effet  depuis  long- 
tempe  q«e ,  dans  les  Ueasures  par  arme  à  feu ,  la  mâchoire  infé- 
rieure avait  éprouvé  de  grandes  déperditions  de  substance ,  et 
que  cependant,  en  général ,  les  blessés  n'avaient  pas  succombé. 
Plakr  a  vu  une  jeune  fille  dont  une  portion  de  la  mandibule  fut 
détruite  par  un  projectile  ;  elle  guérit  ;  la  mastication  devint  fa- 
cile. Bùyer  die  un  sujet  sur  lequel  la  roue  d*un  moulin  emporta 
la  mâchoire  inférieure;  la  mort  ne  suivit  pas  cet  accident. 
ScAmtfdlBtr  rapporte  qu'un  boulet  de  canon  enleva  entièrement 
•il  oa  :  iioéfison.  I^oin-e^  perle  d'un  soMat  ehea  lequel  te  même 
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projectile  détruisit  la  maadibule  presque  cooiplélement.  On  ob- 
tiot  un  résultat  aussi  heureux. 

Mesue  a  conseillé  rescisioa  partielle  de  la  mftchoire  dans  les 
cas  de  carie  ;  Rung€  dit  que  son  père  coupa  une  partie  de  cet  os 
pour  enlefer  un  sarcome;  mais  ces  chirurgiens  n'ont  indiqué 
aucun  procédé  opératoire.  Bordenave  croyait  toute  opération  im- 
possible, lorsque,  dans  son  mémoire  inséré  parmi  ceux  de  notre 
illustre  Académie»  il  s'exprimait  en  ces  termes  :  a  Des  maux  de 
cette  nature  paraissent  donner  des  bornes  à  Tart  et  augmenter 
sans  aucune  ressource  le  nombre  des  misères  auxquelles  l'homme 
est  sujet.  »  Cette  opinion  fut  adoptée  par  rAcadéinie  royale  de 
chirurgie,  et,  malgré  les  idées  qui  précèdent^  pendant  long* 
temps  on  n'amputa,  on  ne  réséqua  pas  la  mâchoire  inférieure. 
(Vest  donc  à  JDupuytren  qu'était  réservée  la  gloire  de  la  re- 
mettre en  pratique  en  1 812,  et  <de  décrire  le  premier,  des  procédés 
opératoires  pour  faire  l'amputation  ou ,  si  Ton  veut,  la  résec- 
tion de  la  presque  totalité  du  corps  de  l'os  maxillaire  inté- 
rieur. Cette  opération  brava  1^  criailleries  et  les  calomnies  qui  ne 
Vépargnèrent  pas  alors  ^  elle  prit  bientôt  un  rang  très-élevé  dans 
le  domaine  de  la  science,  et  constitua  une  grande  conquête  chi- 
rurgicale qui  s'est  beaucoup  agrandie;  on  le  verra  bientôt.  Depuis 
l'heureuse  époque  que  nous  venons  de  citer,  le  praticien  n'est 
plus  exposé  à  gémir  sur  la  triste  destinée  des  victimes  dont  les 
derniers  moments  remplis  d'horreur  faisaient  naître  dans  l'âme 
du  médecin,  spectateur  impuissant  de  scènes  déchirantes,  une 
mélancolie  profonde  d*où  le  retiraient  à  peine  des  succès  réitérés 
obtenus  sur  d'autres  maladies. 

Les  cas  dans  lesquels  il  faut  pratiquer  l'amputation  ou  la  ré- 
section de  l'os  maxiHaire  inférieur  ne  sont  malheureusement  pas 
rares  ;  il  suffit,  pour  se  convaincre  de  cette  triste  vérité,  desuivreles 
hôpitaux  de  Paris  et  surtout  celui  de  la  Pitié.  Bien  que  nous  nous 
soyons  très-spécialement  occupé  dans  le  premier  volume  de  cet 
ouvrage  des  causes  des  amputations ,  nous  croyons  devoir  revenir 
ici  sur  quelques-unes  de  ces  causes ,  qui  ne  nous  paraissent 
pas  avoir  été  suffisamment  étudiées.  Trop  souvent  abandon- 
nés pour  ainsi  dire  et  plus  souvent  encore  confiés  aux  soins 
empiriques  et  meurtriers  des  charlatans,  les  cancers  des  lèvres 
et  des  joues  envahissent  la  mâchoire  inférieure  et  exigent  des 
opérations  d'autant  plus  difficiles  et  périlleuses,  qu'il  iaut  or- 
dinairemept  sacrifier  une  grande  étendue  de  parties  moUes  et  que 
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des  ganglions  lynij^ialiques  nombreux  peuvent  mAme  être  en* 
gorgés  au  loin. 

Les  kgfiti  oaeux  indiqués  par  J.  Hunier  et  dont  Bard$nav$ 
semblé  s'être  occupé ,  kystes  sur  lesquels  Dnpuyiren  a  jeté  de 
vives  lumières ,  productions  organiques  accidentelles  que  M.  Am. 
Forget  a  traitées  avec  un  talent  distingué  dans  sa  thèse  inaugurale^ 
nécessitent  très-souvent  Tamputetion  de  l'os  maxillaire  infiérieur^ 
lorsqu'elles  ne  sont  pas  attaquées  de  bonne  heure  et  victerieuse^ 
ment  combattues  par  les  moyens  appropriés*,  nous  ne  saurions 
donc  trop  les  recommander  à  l'attention  des  praticiens.  . 

Quant  aux  tumeurs  ehamues  offertes  par  l'os  maxillaive  in- 
férieur et  qui  exigent  son  amputation ,  on  a  exagéré  en  avançant 
qu'elles  commencent  toujours  à  se  développer  dans  le  canal  den- 
taire inférieur/  J'ai  pratiqué  fort  souvent  l'opération  dont  nous 
nous  occupons^  l'anatomie  pathologique  m'a  démontré  que  eee 
tumeurs  sont  beaucoup  plus  communes,  il  est  vrai,  dans  le  con- 
duit osseux,  mais  qu'elles  siègent  aussi  à  Textérieursur  un  asseï 
grand  nombre  de  sujets. 

Dirai -je  que  si  ces  tumeurs  charnues  prennent  naissance  dans 
le  canal  dentaire  inférieur,  ordinairement  une  dent  devient  dou- 
loureuse ;  elle  s'ébranle;  on  Tarrache,  ou  bien  elle  tombe  spon- 
tanément pour  ainsi  dire*,  elle  est  bientôt  remplacée  dans  son 
alvéole  par  des  chairs  qui  font  saillie  à  l'extérieur*,  une  on  plu- 
sieurs autres  dents  voisines  éprouvent  ensuite  le  même  sort  que 
la  première  ;  des  phénomènes  semblables  se  montrent  dans  les 
cavités  où  elles  étaient  implantées;  la  tuméfaction  de  Tos  aug- 
mente ;  son  tissu  s'altère  davantage  *,  la  maladie  fait  de  rapides 
progrès;  l'amputation  ou  la  résection  de  la  mandibule  est  alors 
déjà  devenue  la  seule  ressource  pour  soustraire  le  sujet  à  un  évé- 
nement funeste.  Aussitôt  qu'apparaît  l'état  morbide  dont  nous 
venons  de  nous  occuper,  il  faut  sacrifier,  suivant  l'indication,  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  dents  voisines  de  celle  que  ta  vé* 
gétation  charnue  a  chassée  de  son  alvéole  ;  il  faut,  avec  la  gouge  et 
le  maillet,  creuser  profondément  jusque  dans  le  canal  dentaire  et 
s'assurer  avec  un  stylet  recourbé  qu'on  y  est  parvenu  ;  il  fout  atta- 
quer la  production  organique  accidentelle  jusque  dans  ses  der- 
niers retranehementa  et  porter  même  ensuite  le  plus  profondé- 
ment possible  dans  la  solution  de  continuité  un  cautère  rougi 
k  btanc  et  de  forme  convenable;  afin  que  la  partie  qui  en  p^- 
trera  dans  le  tiseu  osseux  ne  perde  pas  trop  de  calorique,  il 
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sera  iodispetiflftble  que  ce  oautère  en  rondadie  présente,  iMn  ]mn 
du  point  qu'il  doit  cautériser,  un  renflement  destiné  à  conserver 
le  degré  de  chaleur  néôessâire  à  ane  oantériseikHi  suffisante, 
en  pourrait  se. servir  d'usé  ieniiUle  incisive  comme  œlle  que  j'ai 
prié  M.  CharrUre  de  ttoue  faire;  avec  cet  instrument,  on  em- 
br^j^^^^it  Tos  ^ases  profoodémeat  pour  en  enlever  la  portion  sur 
I«|MQlle  la  lum^ur  s'implante  ;  en  procédant  ainsi,  j'ai  réussi  sur 
plusieurs  sujets.  U*  Am»  Forgret  a  indiqué  une  de  mes  observa- 
Uqqs  dans  sa  thèse  inaugurale  de^à  citée.  8i  le  diamètre  antéro- 
postérieur  de  laiOfiWadie  était  tr»p  étendu^  deux  ou  trois  epplica- 
lions  de  rinstrument  deviendraient  nécessaires.  Maison  a  avancé 
gijte  la  tenaille  incisive  ne  réussissait  pas  chez  les  vieil  lards  et  même 
diez  les  adultes  à  cause  de  la  dureté  de  Tos  *,  qu'il  pouvait  aussi  ré- 
wlter  de  son  emploi  des  fêlures  s'étendent  au  loin  ;  j*ai  tenté 
|4ir  le  cadavre  un  très-grand  nombre  d'essais,  et  je  conridère  œs 
objections  comme  non  avenues,  à  moins  que  Topérateur  n'ait  le 
poignet  trop  faible.  On  a  ajouté  que  les  dents  de  la  se^sonde  den* 
tition  pouvaient  faire  échouer  Topéiation;  nous  ne  partageons 
pas  cette  opinion;  car  si  l'instrument  les  saisit,  il  est  facile  de 
le  dégager  de  la  solution  de  continuité  qu'il  a  d^  produite^  de 
1^  ^éeppliqner  nn  peu  plus  haut,  d'emporter  alors  le  tissu  os- 
seux au-dessus  de  ces  dents,  de  les  arracher  ensuite  et  puisd'ap- 
pliqu^  la  tenaille  incisive  à  la  profondeur  convenable;  ainsi, 
noua  en  convenons ,  le  procédé  opératoire  est  d'une  plus  longue 
exécution  que  si  la  complication  dont  nous  traitons  n'avait  pas 
été  rencontrée  ;  mais  il  est  très-difficile  de  ne  pas  convenir  aussi 
4|ue  œ  procédé  offre  moins  de  longueur  et  plus  de  sûreté  pour 
Je  malade  4|tte  l'emploi  de  le  gouge  et  du  maillet. 

Lorsqu'après  la  déperdition  de  substance  que  nous  venons  de 
bâxê  éprouver  h  l'os,  la  plaie  s'eet  cicatrisée,  lorsque  d'ailleurs 
un  qertaia  laps  de  temps  s'est  écoulé,  cette  déperdition  de  sub- 
stauco  est  ordinairement  ren^plaoée  en  quelque  sorte  par  un  tissu 
tnodiileire  fibreux  dont  la  consistance  est  plus  développée  que 
œlle  des  gencives,  La  difformité  est  donc  moins  grande  que  ne 
l'ont  pensé  les  chirurgiens  qui  n'ont  pas  étudié  ce  point  important 
4*anatomie  pathologique* 

S'agit*il  des  tuuieurs  charnues  nées  à  l'extérieur  du  canal 
dentaire  inférieur,  nous  ne  perlerons  pas  des  épulis  simples  que 
Pierre  dei^yre  traitait  imprudemment  avec  l'acide  nitrique^  et 
que  notre  A.  Paré  extirpait  pour  enbrûler  ensuite  la  racine  ;  MVi 
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dirons  seulement  que  ce  fut  à  l'aide  du  bistouri  et  du  cautère  ac- 
tael  dont  la  supériorité  est  bien  établie  dans  les  prix  de  T  Académie, 
que  Brouillard  détruisit  une  tumeur  volumineuse  de  cette  na- 
ture et  qui  occupait  le  centre  de  la  mâchoire.  N'oubliez  pas  que 
si  vous  devez  agir  sur  un  espace  assez  limité ,  que  si  vous  devez 
vous  servir  d'un  cautère  mince,  il  faudra  qu'il  offre  le  renflement 
déjà  plusieurs  fois  indiqué,  et  sur  lequel  nous  avons  beaucoup 
insisté  en  traitant  des  généralités  ^  car  sans  cette  condition ,  l'in- 
strument, nous  ne  saurions  trop  le  redire,  ne  conserverait  pas  le 
calorique  nécessaire  pour  brûler  assez  profondément.  L'anatomie 
pathologique  démontre  que  chez  u»  très-grand  nombre  de  sujets, 
les  tumeurs  dont  nous  nous  occupons  ne  s'insèrent  pas  seule- 
ment au  périoste,  mais  encore  à  une  certaine  profondeur  dans 
le  tissu  osseux  très- souvent  raréfié^  il  est  même  des  circon- 
stances où  tous  les  préceptes  indiqués  ayant  été  mis  en  usage, 
la  maladie  récidive^  il  est  alors  indispensable  de  recourir  à  la 
tenaille  incisive  que  nous  préférons ,  ou  le  sait ,  à  la  gouge  et  au 
maillet. 

Le  séjour  prolongé  du  pus  dans  les  abcèsrésultant  de  fluxions,  de 
caries  dentaires  a  peu  d'inconvénients  quand  il  s'agit  de  l'os  maû)- 
laire supérieur  ;  ici  en  effet,  le^  matières  purulentes  abandonnées  à 
leur  propre  poids  tendent  à  s'éloigner  du  fond  des  alvéoles ,  à 
filer  plus  facilement  le  long  du  collet  des  dents  et  à  sefaire  jour  in- 
ferieurement  à  travers  le  tissu  gengival;  ici  encore  n'existe  pas  un 
canal  dentaire  :  mais  si  l'on  a  affaire  aux  dents  inférieures,  on  reo- 
eontre  des  conditions  esssentiellementdifférentes  de  celles  quenous 
venons  d'énoncer^  la  sécrétion  de  la  membrane  pyogénique  crou- 
pit dans  le  fond  alvéolaire ,  l'altère,  le  carie,  ou  le  nécrose,  passe 
d'une  cavité  dans  une  autre  et  peut  s'étendre  au  loin  \  aussi  le 
chirurgien  inexpérimenté  est-il  trop  souvent  étonné  de  voir  un 
très- grand  nombre  de  dents  dépourvues  de  leurs  principaux 
soutiens*,  singulièrement  ébranlées  et  devenues  mobiles,  ces 
dents  se  déchaussent  et  bientôt  elles  tombent;  il  se  développe 
fréquemment  des  fongosités  fort  graves  qui,  suivant  les  divers 
états  qu'elles  peuvent  présenter,  doivent  être  détruites  le  plus 
promptement  possible  à  l'aide  de  l'un  des  moyens  conseillés 
plus  haut.  Il  faudra  donc  se  hâter  d'ouvrir  les  collections  puru- 
lentes^ car  si,  comme  Tobservation  Ta  d'ailleurs  malheuseuse- 
ment  démontré,  elles  pénètrent  dans  le  canal  dentaire  infé- 
rienr,  elles  peuvent  y  produire  de  très-grands  ravies  parmi 
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lesquels  on  compte  la  tuméfaction  de  la  mandibule,  sa  dégéné- 
rescence, sa  nécrose  et  les  fungus  dont  nous  avons  signalé  les 
dangers. 

Les  fistules  résultant  de  la  carie  dentaire ,  de  Tinflammation 
du  périoste  alvéolaire  offrent  encore  moins  de  danger  pour  Tes 
maxillaire  supérieur  que  pour  l'inférieur;  elles  peuvent  bien,  il 
est  vrai ,  pénétrer  dans  le  sinus  maxillaire  ;  mais  alors  même 
Tétat  morbide  est  moins  sérieux  que  si  elles  débouchent  dans  le 
canal  dentaire. 

L'inflammation  du  périoste  alvéolaire  peut  être  victorieusement 
combattue  par  les  antiphlo^stiques  ou  par  les  amers  et  par  Tio- 
dure  de  potassium  administré  à  Tintérieur.  Il  faut  d'ailleurs  dans 
tous  les  cas  conserver  au  pus  Tissue  la  plus  facile  ;  si  le  trajet 
fistuleux  siège  surtout  sur  la  mandibule  et  qu'il  persiste,  il  est 
prudent  d'arracher  la  dent  cariée,  luisons  en  passant  que  l'élément 
inflammatoire  ayant  disparu  sous  Tinfluence  des  injections  émoi- 
lientes  et  des  autres  moyens  appropriés ,  on  guérit  souvent  les 
caries  légères  en  injectant  sur  elles  d'abord  Tinfusion  et  ensuite 
la  décoction  de  quinquina;  j'ai  fréquemment  obtenu  des  succès 
de  ce  genre  ;  je  les  citerai  avec  détail  dans  l'ouvrage  que  je  publie- 
rai bientôt,  et  qui  aura  pour  titre  Chirurgie  pratique  faisant  suite 
à  la  clinique  chirurgicale  de  rhôpital  de  la  Pitié.  J'ai  cru  devoir 
insister  un  peu  sur  les  états  pathologiques  dont  je  viens  de 
m'occuper,  puisque  par  cela  même  qu'on  les  avait  négligés  ou 
qu'ils  avaient  été  empiriquement  traités ,  ils  étaient  devenus ,  au 
rapport  de  beaucoup  de  malades  sur  lesquels  j*ai  amputé  la  mft* 
choire,  la  cause  incontestable  des  altérations  organiques  qui 
exigeaient  le  sacrifice  d*une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  l'un 
des  os  maxillaires. 

Anatomie  chirurgicale. — Personne  n'ignore  que  chez  les  en- 
fants, sur  les  adultes  et  même  chez  les  vieillards,  Tangle  formé  par 
la  branche  de  la  mandibule  avec  sou  corps,  offre  des  variétés  très* 
remarquables  sur  lesquelles  il  serait  inutile  d*insister.  Ce  corps 
est  plus  épais  à  son  milieu  qu'à  ses  extrémités;  ses  parties  laté- 
rales sont  plus  basses  que  son  centre  chez  les  sujets  privés  de 
leurs  dents  surtout  depuis  longtemps;  le  diamètre  veitical  de  la 
mâchoire  inférieure  diminue  plus  ou  moins  d'étendue  suivant  la 
profondeur  des  alvéoles;  j'ai  vu  des  vieillards  sur  lesquels  ce  dia- 
mètre avait  été  réduit  des  deux  tiers;  la  densité  de  l'os  est  plus 
considérable  en  bas  qu'en  haut;  on  n'oubliera  pas  d'ailleurs 
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qu'après  le  rocher,  la  mandibule  et  le  fémur  constituent  le  ti^u 
le  plus  dur  du  squelette  humain. 

La  profondeur  des  alvéoles  fait  nécessairement  varier  la  hau- 
teur à  laquelle  on  rencontre  le  canal  dentaire  inférieur  parcouru 
par  une  artère  et  par  un  nerf  assez  volumineux  ;  pratiquée  par  la 
scie  la  section  de  ce  nerf  est  très-douloureuse  ;  je  ne  Tai  jamais 
vu  déterminer  le  moindre  accident  sur  le  grand  nombre  de  sujets 
que  Dupuytren  a  opérés  en  ma  présence,  et  sur  ceux  très-nom- 
breux  que  j'ai  opérés  moi-même.  Quant  au  vaisseau,  l'ex- 
périence m'a  prouvé  qu'il  fournit  rarement  une  quantité  in- 
quiétante de  sang  ;  un  petit  fosset  en  bois  ou  bien  un  morceau 
de  cire  m'ont  d'ailleurs  toujours  sufB  pour  en  arrêter  Técoule- 
ment. 

Personne  n'ignore  la  résistance  offerte  à  la  scie  par  les  dents  ] 
il  serait  donc  inutile  de  recommander  d'arracher  celles  sur  l'ai* 
véole  desquelles  les  traits  de  l'instrument  doivent  porter.  l/>rsque 
ces  dents  semblent  manquer  complètement ,  l'opérateur  doit  se 
défier  des  racines  plus  ou  moins  masquées  par  le  tissu  de  la  gen- 
cive. Il  fout  qu'avant  l'opération  il  recherche  soigneusement 
ces  débris  dentaires  :  si,  quand  il  opérera,  il  lui  reste  des 
doutes,  il  incisera  le  tissu  gingival,  et  si  ces  doutes  ne  sont  pas 
dissipés,  il  sera  convenable  de  diviser  l'os  un  peu  plus  loin.  J'ai 
vu  très-souvent,  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire,  les 
élèves  négliger  les  préceptes  dont  nous  nous  occupons  ;  les  ra- 
cines dentaires  que  rencontrait  alors  la  scie  fournissaient  de  très- 
grandes  difiicultés ,  d'ailleurs  fort  longues  à  vaincre. 

Lorsque  la  dent  arrachée  par  l'opérateur  se  casse ,  et  qu'il  n'est 
pas  possible  d'en  extraire  la  portion  restée  dans  l'alvéole ,  il  faut 
encore  ici  scier  l'os  en  arrière  d'elle ,  suivant  les  indications. 

Divisée  en  deux  saillies  supérieurement  par  l'échancrure  sig- 
moîde ,  la  branche  de  la  mâchoire  présen  te  en  arrière  son  condyle 
s'articulant  avec  le  temporal  et  en  avant  Tapophyse  coronoîde 
destinée  à  l'insertion  du  muscle  crotaphite  ;  le  plus  grand  diamètre 
du  condyle  est  le  transversal  ;  il  se  prolonge  davantage  en  de- 
dans qu'en  dehors;  il  a  la  longueur  de  deux  centimètres  quatre 
millimètres  environ  (neuf  lignes  et  demi);  ce  condyle  convexe 
est  d'ailleurs  recourbé  sur  lui-même  d'arrière  en  avant;  son  dia- 
mètre anléro- postérieur  offre  sept  millimètres  et  demi  envi- 
ron (trois  lignes). 
Dans  la  phipart  des  cas ,  l'apophyse  coronoîde  siège  ^  la  hau- 
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teiir  duoondyle ,  ou  bien  un  peu  plus  basque  lui;  mais  il  n'est 
pas  rare  de  rencontrer  des  sujets  sur  lesquels  la  première  de  oes 
saillies  osseuses  dépasse  de  un  et  même  de  deux  centimètres  (un 
tiers  à  deux  tiers  de  pouce)  le  niveau  de  la  seconde  ;  j'ai  indiqué 
le  premier  ces  variétés  anatomiques  qui ,  il  n'est  pas  besoin  de  le 
dire ,  compliquent  Topération  lorsque  Tétat  pathologique  ne  per- 
met pas  d'abaisser  suffisamment  la  mandibule  et  de  Caire  saillir 
au-dessous  de  1  arcade  zygomatique  l'apophyse  antérieure  de  la 
branche  de  la  mâchoire.  Personne  n'ignore  que  cette  apophyse 
est  cachée  derrière  cette  arcade  quand  la  bouche  n'est  pas  assez 
largement  ouverte. 

il  existe  six  centimètres  sept  millimètres  et  demi  (  deux  pouces 
trois  lignes)  entre  le  sommet  de  Tapophyse  coronoîde  et  le  bord 
inférieur  de  la  mâchoire  ;  il  y  a  six  centimètres  (deux  pouces)  de 
ce  bord  à  la  partie  supérieure  du  oondyle. 

La  profondeur  de  la  cavité  glénoïde  est  d'un  centimètre  (quatre 
lignes)  ;  le  côté  externe  du  bord  antérieur  de  cette  cavité  est  plus 
saillant  que  le  bord  postérieur;  renfoncement  glénoïdien,  dont 
le  diamètre  transversal  est  de  deux  centimètres  deux  millimètres 
et  demi  (  neuf  lignes)  est  situé  au-dessous  et  en  avant  du  conduit 
auditif  externe  dont  il  n'est  séparé  vers  sa  partie  postérieure  que 
par  une  lame 'osseuse  très-peu  épaisse.  Dirigé  d'arrière  en  avant, 
de  bas  en  haut,  et  de  dedans  en  dehors,  il  forme,  avec  l'axe  de 
la  face,  un  angle  à  sinus  supérieur  et  externe  de  quarante  degrés 
environ  ;  il  est  borné  en  dedans  et  en  arrière  par  le  prolongement 
styloïdien  et  par  son  chaton  qui  n'existe  pas  constamment; 
quand  Tapophyse  vaginale  manque ,  il  n'est  isolé  du  trou  caroti- 
dien  que  par  un  tissu  osseux  mince  et  peu  saillant;  l'espace  qui 
constitue  cette  séparation  n'est  que  de  cinq  millimètres  envi- 
ron (  deux  lignes);  on  sait  que  dans  ce  trou  pénètre  Tartèra  ca- 
rotide interne;  un  peu  plus  en  arrière,  au  côté  interne  et  posté- 
rieur, à  un  centimètre  deux  millimètres  et  demi  (cinq  lignes)  de 
l'apophyse  styloide,  se  rencontre  le  trou  déchiré  postérieur,  livrant 
passage  au  nerf  de  la  huitième  paire,  au  spinal  ^  au  glosso-pha- 
ryngien  et  à  la  veine  jugulaire  interne.  Le  trou  petit  rond  par 
lequel  pénètre  Tartère  méningée  moyenne,  dans  la  botte  osseuse 
du  crâne,  est  situé  en  avant  et  au  côté  interne  de  Tarticle  dont  il 
est  distant  d'un  centimètre  (quatre  lignes).  Le  trou  ovale  par 
lequel  passe  le  nerf  maxillaire  inférieur,  siège  à  un  millimètre 
environ  (un  quart  de  ligne)  en  arrière  et  en  dedaas  de  la  der- 
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nière  miT«riure  dont  noua  nous  sommes  occupé.  Le  trou  grand 
rond  j^r  lequel  sort  le  nerf  maxillaire  supérieur,  se  trouve  à  un 
centimètre  cinq  millimètres  (six  lignes)  en  avant  et  en  dedans 
4t  la  Cavité  glénoide  ;  il  existe  entre  le  o6té  interne  et  postérieur 
de  cetttt  eavité)  et  Tapophyse  ptérygoîde^  un  intervalle  de  deux 
centimètres  cinq  millimètres  environ  (dix  lignes) *  Le  trou  stylo- 
maxillaire  donnant  passage  à  la  portion  dure  de  la  septième 
paire  ^  se  voit  imm^atement  derrière  la  base  de  Tapophyse 
styloide. 

Un  ligament  latéral  externe  recouvert  par  la  peau ,  s'applique 
sur  lea  deux  synoviales  de  Tarticle  et  sur  le  cartilage  interarticu- 
laire |  ce  ligament  part  de  l'espèce  de  tubercule  siégeante  l'union 
des  deux  racines  de  l'apophyse  zygomatique  \  il  va  s'attacher 
au  côté  externe  du  col  du  condyle^  il  couvre  toute  l'étendue  de 
la  face  externe  de  la  jointore.  Les  auteurs  désignent  sous  le  nom 
de  ligament  latéral  interne  ^  une  bande  fibreuse  partant  de  Tépine 
du  aphénolde  et  allant  se  fixer  sur  Téminence  placée  en  dedans  de 
l'orifice  du  canal  dentaire  inférieur.  Le  ligament  stylo-maxillaire 
est  constitué  par  une  bandelette  aponévrotique  qui ,  s'implantent 
sur  l'apophyse  styloîde ,  s'insère  au  côté  interne  de  l'angle  de  la 
mâchoire  inférieure. 

Les  muscles  qui  environnent  l'os  maxillaire  inférieur  et  qui 
peuvent  être  coupés  lorsqu'on  pratique  les  opérations  dont  nous 
nous  occupons,  sont  les  suivants  :  l""  Le  masséter  contenant  un 
grand  nombre  de  lames  fibreuses  et  s'attachant  à  toute  l'étendue 
de  la£ace  externe  de  la  branche  de  la  mâchoire,  ainsi  qu'à  Tarcade 
iygMQatiqueetauxfibr0saponévrotiq«es  inférieuresdu  orotaphite. 
9^  Le  temporal  :  il  s'insère  dans  la  fosse  de  ce  nom ,  et  il  s'im- 
plante largement  sur  l'apophyse  coronoido;  son  tendon  est  très^ 
fort  et  très*Tésistant  seus  l'action  de  l'instrument  tranchant;  il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  un  faisceau  musculaire  qui^  partant 
de  ia  partie  inférieure  de  la  dépression  temporale  dont  nous 
venons  de  parier  et  do  l'espèce  de  crête  qui  la  termine  inférieure- 
ment,  vient  se  rendre  à  la  lèvre  interne  du  bord  antérieur  de  la 
branche  maxillaire;  ce  muscle  est  indiqué  dans  l'anatomie  de 
M.  Crumilhier.  Répétons  que  l'écartement  des  mftchoires  fait 
saillir  le  sommet  de  l'apophyse  eoronoîde  au-dessous  de  l'arcade 
lygomatique;  mais  n'oublions  pas  de  dire  que  la  longueur  anor- 
male de  cette  apophyse,  que  son  état  pathologique  et  Timpos- 
sibiiité  de  déprimer  la  nundibule  peuvent  s'opposer  à  rabaisse- 
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ment  dont  nous  traitons  ;  la  section  du  tendon  du  crotaphite  est 
alors  nëcessairement  moins  facile  et  moins  sûre.  3*  Le  ptérygof- 
dien  interne  :  Winslau)  le  nomme  à  tort  massëter  interne;  car  il 
s'attache  dans  une  petite  étendue  de  la  face  interne  de  la  branche 
de  la  mftchoire;  il  occupe  seulement  en  effet  Tespace  compris 
entre  Tangle  de  cet  os  et  le  sillon  destiné  au  petit  nerf  mylo- 
hyoïdien;  cette  insertion  est  tendineuse;  mais  lorsque  le  tissu 
osseux  a  beaucoup  augmenté  de  volume,  sous  une  influence 
morbide,  l'opérateur  est  très-étonné  de  rencontrer  ce  muscle 
infiniment  plus  large  et  plus  développé  ;  cet  état  pourrait  aussi 
tenir  à  un  surcroît  de  nutrition;  cette  épaisseur  musculaire 
que  j*ai  souvent  rencontrée  m'embarrassa  un  peu  la  première 
fois  que  je  la  trouvai  ;  un  développement  assez  considérable  des 
artères  massétérines  raccompagnait.  4*  Les  deux  muscles  génio- 
glosses s'insèrent  sur  les  apophyses  géniennessupérieures,  siégeant 
au  milieu  de  la  face  postérieure  du  corps  de  l'os  maxillaire 
inférieur;  quand  on  ampute  une  portion  seulement  de  cet  os,  le 
trait  de  scie  agissant  sur  Talvéole  d'une  incisive  moyenne,  épargne 
l'un  des  muscles  dont  nous  nous  occupons  ;  ce  muscle  suflSt  pour 
empêcher  la  langue  de  se  porter  dans  le  pharynx.  H'*  On  trouve 
encore  à  droite  et  à  gauche  les  muscles  génio-hyofdiens  et  les  ex- 
trémités antérieures  des  digastriques.  6*  Les  mylo-hyofdiens, 
les  constricteurs  supérieurs  du  pharynx  et  les  buccinateurs  se  ren- 
contrent sur  les  parties  latérales  de  la  mandibule.  V  Gomme  ces 
deux  derniers,  le  peaucier,  le  triangulaire  des  lèvres,  etc.,  siè- 
gent sur  la  face  externe  de  la  mâchoire. 

Artères  :  L'état  pathologique  peut  changer  plus  ou  moins 
leur  position  normale;  cet  état  peut  aussi  les  rapprocher  davan- 
tage du  tissu  osseux  :  d'après  les  faits  que  j'ai  observés  dans  les 
cas  nombreux  où  j'ai  opéré ,  je  crois  que  ces  dernières  circon- 
stances doivent  être  fort  rares.  Artère  carotide  externe  :  lorsque 
la  tète  n'est  tournée  ni  à  droite  ni  à  gauche,  ce  vaisseau  et  le 
bouquet  anatomique  de  Riolan  dans  lequel  il  passe  sont  couverts 
par  le  bord. postérieur  de  la  branche  de  la  niftchoire;  si  Ton  in- 
cline au  contraire  la  face  du  côté  opposé  à  Topération,  les  rap- 
ports du  tube  artériel  changent  d'une  manière  très-remarquable 
et  fort  importante  ;  j*insiste  sur  ces  rapports  que  j'ai  indiqués  de- 
puis  longtemps  dans  mes  leçons  cliniques  ;  la  carotide  externe 
s'éloigne  alors  inférieurement  de  la  mandibtile  ;  elle  forme  avec 
la  branche  de  cet  os  un  triangle  dont  la  base  est  en  bas,  et  dont 
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\e  sommet  siège  à  on  centimètre  huit  millimètres  environ  (sept 
Bgneset  demie)  au-dessoas  du  lobe  de  Toreille  ;  la  longuear  de  ce 
triangle  est  ordinairementdetroiscentimètres  environ  (un  pouce). 
Le  diamètre  antëro-postérieur  de  la  base  de  cet  interstice  artériel 
osseux  est  d'un  centimètre  huit  millimètres  environ  (sept  lignes 
et  demie);  la  partie  moyenne  de  ce  diamètre  offre  un  centimètre 
deux  millimètres  et  demi  environ  (cinq  lignes)  de  longueur;  on 
trouve  vers  son  sommet  quatre  millimètres  environ  (une  ligne  et 
demie)  ;  quand  la  mâchoire  est  fermée,  il  y  existe  six  millimètres 
(deoiligneset  un  quart)  ;  au-dessus  du  triangle  dont  nous  venons 
denousoccuper,rartèrecarotidemarcbelelongdubord  postérieur 
de  la  branche  maxillaire  jusque  vers  son  condyle,  elle  est  séparée 
de  Tes  dans  tout  ce  trajet  par  la  parotide  dans  l'épaisseur  de 
laquelle  elle  chemine.  L'artère  temporale  est  presque  immédia- 
tement appliquée  sur  le  côté  externe  de  l'articulation  temporo- 
maxillaire  ;  elle  est  sous-cutanée  au-dessus  de  l'arcade  zygoma- 
tique.  Plus  volumineuse,  la  maxillaire  interne  natt  au  niveau  du 
condyle  maxillaire,  croise  sa  direction,  rampe  sur  sa  fiice  interne 
et  arrive  sous  le  bord  inférieur  du  ptérygoldien  externe;  elle  est 
séparée  du  bord  postérieur  de  la  branche  maxillaire  par  une  cloi- 
son fibreuse  et  par  une  couche  mince  de  la  parotide  ;  d'ailleurs, 
disons-le  par  anticipation,  le  bistouri  s'arrête  lorsqu'il  arrive  vers 
l'extrémité  inférieure  et  interne  du  condyle  maxillaire;  on  ouvre 
ensuite  la  partie  antérieure  et  externe  de  Tarlicle,  après  avoir 
divisé  le  tendon  du  crotaphite  :  le  nerf  dentaire  inférieur  a  déjà  été 
coupé;  on  incise  de  haut  en  bas  les  deux  tiers  de  l'insertion  pos- 
térieure du  ptérygodien  externe;  on  n'arrive  pas  ainsi  sur  le 
vaisseau  dont  nous  nous  occupons;  puis  on  imprime  à  la  branche 
de  la  mftchoire,  pour  l'enlever  complètement,  des  mouvements 
de  rotation  sur  son  axe  ;  si  cette  dernière  manœuvre  intéresse 
les  artères  temporale  et  maxillaire  interne,  elles  se  trouvent  tor- 
dues et  ne  fournissent  pas  de  sang  ;  en  procédant  de  la  sorte,  je  n'ai 
jamais  vu  s'en  écouler  par  ces  vaisseaux.  Lorsqu'elle  abandonne 
le  condyle,  la  maxillaire  interne  longe  la  face  externe  du  ptéry- 
goîdien  externe  pour  se  porter  en  haut  et  en  dedans  jusque  près 
du  sommet  de  la.  fosse  zygomatique.  La  dentaire  inférieure  est 
divisée  quand  on  opère  sur  le  canal  osseux  ou  bien  au- dessus  de 
lui  :  comme  pour  toutes  les  artères  de  ce  genre,  Tétat  patholo- 
gique peut  influer  sur  son  développement.  La  maxillaire  externe 
est  qudqaefbb  aussi  volumineuse  que  la  carotide  externe; 
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aile  suit  à  ptu  prêt  la  direction  du  corfit  de  le  nandibule;  elle 
en  est  séparée  par  la  glande  sous-maxiliaire  ;  elle  rampe  ensuite 
sur  le  bord  inférieur  et  sur  la  £aoe  externe  de  Tos,  au  devant  du 
masséter.  La  sous-mentale  natt  de  la  faciale  au  devant  de  la 
glande  sous-maxillaire;  elle  longe  le  bord  inférieur  de  la  mâ- 
choire jusqu'à  la  symphyse  du  menton  ;  elle  est  située  entre  le 
ventre  antérieur  du  digastrique  et  le  mylo-byoldien.  Je  signale 
cette  circonstance  parce  que ,  en  circonscrivant  le  lambeau ,  le 
bistouri  ne  doit  intéresser  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous* 
cutané  ;  s'il  pénétrait  trop  profondément,  l'artère  dont  nous  nous 
occupons  pourrait  être  lésée  ;  Thémorrhagie  pourrait  être  diffi- 
cile à  arrêter  avant  qu'on  eût  fait  la  section  de  la  mandibule  et 
qu'on  l'eût  détachée,  dans  une  suffisante  étendue,  des  chairs  qui 
adhèrent  à  son  c6té  interne  ;  les  mômes  préceptes  s'appliquent  à 
la  portion  de  la  maxillaire  externe  située  entre  la  glande  sous- 
maxillaire  et  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire.  Nous  indiquerons 
seulement  les  labiales  supérieure  et  inférieure  ;  nous  dirons  en 
passant  que  souvent  elles  ne  sont  pas  aussi  faciles  à  tordre  ou  à 
lier  que  le  pensent  quelques  chirurgiens  \  elles  se  rétractent  en 
effet  assez  fréquemment  trop  profondément  dans  les  tissus  ;  mais 
heureusement  cette  disposition  favorise  la  cessation  de  la  perte 
de  sang  lorsque  ces  vaisseaux  sont  soumis  même  pendant  un  temps 
assez  court  à  la  compression  exercée  avec  le  pouce  et  l'indicateur. 
L'artère  linguale  est  loin  de  l'os  maxillaire  inférieur  ;  elle  longe  la 
grande  corne  de  l'os  hyoïde;  elle  l'abandonne  pour  plonger  dans 
l'épaisseur  du  tissu  de  la  langue.  Lorsque  les  tumeurs  exigeant 
l'opération  sont  volumineuses ,  ce  vaisseau  peut  être  ouvert  ;  j'ai 
observé  quelques  faits  de  ce  genre.  Rappelons  de  nouveau  que 
l'état  morbide  peut  non-seulement  augmenter  ou  diminuer  le 
volume  des  tubes  artériels  indiqués  par  les  anatombtes,  mais 
encore  qu'il  est  des  cas  dans  lesquels  de  très-petites  artères  de- 
viennent assez  grosses  :  d'après  les  données  extraordinairement 
importantes  qui  précèdent  et  celles  qui  vont  suivre ,  on  sera  peut* 
être  étonné  de  ne  pas  trouver  l'anatomie  chirurgicale  de  l'ampu- 
tation de  l'os  maxillaire  inférieur  dans  certain  ouvrage  publié  par 
un  homme  fameux,  tant  vanté  naguère  par  la  coterie;  je  n'ose- 
rais pas  dire  que  cette  anatomie  manquait  dans  les  livres  anté- 
rieurement écrits,  et  qu'il  fallait  alors  la  feire.  M.  F.  Clere^  qui 
appartient  à  notre  école,  vient  de  s'en  occuper  dans  son  excellente 
thèse  inaugurale  avec  un  talent  fort  distingué  ;  ce  jeune  ehimrgien 
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est  rime  de»  espérances  de  la  chirurgie  de  Lyon,  déjà  si  remar- 
quable par  les  hommes  qui  Font  autrefois  exercée  et  par  ceux  qui 
la  cultivent  aujourd'hui  avec  tant  de  succès.  Au<-dessus  du  triangle 
que  nous  avons  indiqué  plus  haut,  la  carotide  externe  s'enfonce 
dans  la  glande  parotide  qui  la  sépare  ainsi  par  une  petite  partie  da 
son  épaisseur  du  bord  maxillaire  postérieur,  il  faut  le  redire. 

La  glande  parotide  est  presque  immédiatement  en  rapport  avee 
toute  l'étendue  pour  ainsi  dire  du  bord  postérieur  de  la  branche 
maxillaire;  elle  en  est  séparée  seulement  par  une  aponévrose 
assez  mince,  mais  solide.  Le  tissu  glanduleux  contourne  en 
arrière  et  en  dedans  le  coi  du  condyle  et  s'étend  jusqu'à  l'apo* 
physe  styloîde.  Répétons  que  les  artères  maxillaire  interne  et 
temporale  sont  situées  dans  son  épaisseur;  qu'ainsi  ces  vaisseaux 
se  trouvent  en  contact  médiat  avec  le  tissu  osseux  ;  vers  le  condyle 
Us  en  sont  éloignés  de  cinq  millimètres  ou  sept  millimètres  et 
demi  (deux  ou  trois  lignes);  se  prolongeant  sur  la  face  externe  du 
masséter,  le  tissu  glanduleux  fournit  en  avant  le  canal  de  Slenan^ 
situé  à  un  centimètre  cinq  millimètres  et  demi,  ou  un  centimètre 
cinq  millimètres  (cinq  ou  six  lignes)  au-dessous  de  Tarcade  zygo* 
matique;  il  suit  d'ailleurs  la  direction  de  deux  lignes  qui, 
partant  de  son  origine,  vont  se  rendre  Tune  sur  la  partie  infé^ 
fieure  du  lobe  de  l'oreille  du  même  côté,  et  l'autre  au  bout  dn 
nez. 

En  sortant  du  trou  ovale,  le  nerf  dentaire  se  place  entre  les 
deux  muscles  ptérygoîdiens;  à  mesure  qu'il  chemine  il  devient 
en  rapport  avec  la  face  interne  de  la  branche  de  la  mâchoire  et 
la  région  externe  du  muscle  ptérygoldien  interne;  la  bandelette 
fibreuse  qui  part  de  l'épine  du  sphénoïde  pour  aller  se  rendre  à 
la  saillie  osseuse  située  en  avant  de  l'orifice  du  canal  dentaire  l'aSi- 
sujetit  contre  l'os  jusqu'à  son  entrée  dans  'cet  orifice.  Le  nerf 
lingual  siège  entre  les  deux  muscles  ptérygoîdiens  presque  aussi- 
tôt après  sa  sortie  du  crâne  ;  ensuite  il  va  se  loger  entre  le  ptéry- 
goldien interne  et  la  branche  de  l'os  maxillaire  ;  puis  il  contourne 
le  bord  antérieur  de  ce  dernier  muscle  dans  l'endroit  de  son  in- 
sertion sur  la  mandibule;  il  gagne  le  bord  supérieur  de  la  glande 
sous-maxillaire;  on  le  voit  bientôt  contrôla  glande  sublinguale; 
enfin  il  pénètre  dans  l'épaisseur  de  la  langue  à  l'union  des  deux 
tiers  antérieurs  avec  le  tiers  postérieur  de  cet  organe  ;  dans  un 
point  de  son  trajet ,  il  est  donc  appliqué  sur  la  ihoe  interne  dé  la 
branche  maxillaire  ;  il  est  même  quelquefois  assez  difficile  de  Teti 
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détacher;  lorsquesurtoutles  tissus  morbides  soDtirès-voluniinenx, 
on  est  obligé  de  le  sacrifier  avec  eux;  mais  sa  section  n'offre  pas 
des  inconvénients  graves;  car  le  malade  n'est  alors  soumis  qu'à 
la  perte  de  la  sensibilité  gustative  de  Tun  des  côtés  de  la  langue 
dans  lequel  les  hypoglosses,  les  glosso-pharyngiens  continuent 
d'exercer  leurs  fonctions;  une  portion  du  lingual  fut  trouvée  sur 
la  grosse  tumeur  que  j'enlevai  en  désarticulant  d'un  cdté  et 
en  sacrifiant  la  moitié  de  la  mâchoire  sur  Tun  de  mes  anciens 
Internes,  U.  Baud;  il  éprouva  Taccident  que  je  viens  d'indi- 
quer; on  verra  plus  loin  que  le  temps  en  a  fait  justice  ;  je  n'ai 
d'ailleurs  observé  que  deux  fois  la  section  du  tronc  nerveux 
dont  nous  nous  occupons;  d'où  je  conclus  que  cette  section 
peut  être  presque  toujours  évitée.  En  sortant  du  trou  stylo-mas- 
toïdien le  nerf  facial  est  embrassé  par  la  parotide;  lorsqu'il  a 
parcouru  l'espace  d'un  centimètre  deux  millimètres  et  demi 
ou  d'un  centimètre  cinq  millimètres  (cinq  ou  six  lignes],  il  se 
divise  en  deux  branches  :  La  temporo-faciale  croise  le  condyle 
dont  une  couche  assez  mince  du  tissu  parotidien  U  sépare  :  les 
divisions  de  cette  branche  sont  situées  à  leur  origine  entre  la  peau 
et  le  masséter.  La  branche  cervico-faciale  forme,  avec  le  bord 
postérieur  de  l'os,  l'angle  que  constitue  avec  lui  la  carotide  ex- 
terne :  circonstance  heureuse  pour  épargner  cette  portion  de  la 
septième  paire  dans  l'opération. 

La  partie  supérieure  et  latérale  du  pharynx  est  en  contact  im- 
médiat avec  la  mâchoire  inférieure  vers  son  angle  ;  l'un  des 
fitisceaux  du  constricteur  s'attache  à  cet  os  ;  d'où  naissent  des 
difficultés  pour  éviter  dans  l'opération  de  perforer  ce  canal  mus- 
culo-membraneux  à  la  région  antérieure  duquel  la  tumeur  est 
quelquefob  plus  ou  moins  adhérente,  comme  je  l'ai  observé. 

Manuel  opératoire,  —  Amputation  ou  résection  1*  du  bord 
supérieur,  2^  du  bord  inférieur,  3*  du  centre,  4''  de  l'un  des 
côtés  5  8*"  de  la  totalité  du  corps  de  la  mâchoire  inférieure  ;  6*  am- 
putation ou  résection  de  la  moitié  de  la  mandibule  en  désarti- 
culant d'un  côté;  la  scie  agit  quelquefois  près  de  la  symphyse 
du  menton  et  à  la  partie  moyenne  de  la  branche  maxillaire; 
il  est  des  cas  dans  lesquels  on  applique  cet  intrument  sur  le  coi 
du  condyle;  chez  deux  sujets  j'ai  coupé  le  corps 4e  l'os  contre  la 
première  molaire  et  j'ai  pratiqué  la  désarticulation  du  côté  opposé; 
ces  .deux  opérations  ont  été  suivies  de  succès;  7*  enfin  en  con- 
seille l'aUation  complète  de  la  mâchoire  inférieure. 
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Reseeiion  du  bord  supérieur  de  la  mâchoire  inférieure.  — 
Le  sujet  ouvre  largement  la  bouche  ;  les  dents  qui  pourraient 
gêner  Faction  des  instruments  sont  arrachées;  l'opérateur  et  au 
besoin  Taide  écarte  le  plus  possible  les  lèvres,  leurs  commisfu- 
res  et  les  joues  des  points  sur  lesquels  ils  vont  agir;  on  se  sert 
de  la  tenaille  incisive  déjà  indiquée  dans  ce  chapitre;  on  enlève 
successivement  par  portion  toutes  les  parties  malades  de  l'os  ; 
si  Ton  ne  pouvait  pas  diviser  le  tissu  osseux  avec  cette  tenaille, 
il  faudrait  se  servir  de  la  gouge  et  du  maillet. 

Dans  le  cas  où  la  maladie  occuperait  une  assez  grande  étendue 
du  diamètre  vertical  de  Tos,  l'usage  de  la  tenaille  incisive  ou 
bien  de  la  gouge  et  du  maillet  deviendrait  difficile.  Devrait-on  alors 
inciser  toute  l'épaisseur  des  joues,  depuis  les  commissures  la* 
biaies  jusqu'aux  bords  antérieurs  des  branches  maxillaires  ?  On 
aurait  ainsi  ses  coudées  plus  franches  ,  et  si  l'état  pathologique 
l'exigeait,  on  emploierait  la  scie;  au  besoin,  on  mettrait  l*os  à 
découvert  de  haut  en  bas  dans  une  étendue  convenable  en  dissé- 
quant les  parties  molles  qui  siègent  sur  sa  face  antérieure;  au 
lieu  â*inciser  sur  les  joues  où  la  cicatrice  serait  plus  apparente  , 
îl  vaudrait  mieux  mettre  en  usage  le  premier  procédé  de  Du- 
fuytrm.  Voyez  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation  ou  re^ 
iectian  du  centre  du  corp$  de  Vos  maaillaire  inférieur.  Ce  pro- 
cédé est  préférable  à  celui  de  M.  Barton^  qui  consiste  à  diviser 
d'abord  les  chairs  depuis  la  partie  supérieure  de  la  lèvre  infê- 
rieure  jusqu'au  menton ,  et  ensuite  parallèlement  au  bord  infé- 
rieur de  la  mandibule.  Je  crois  que  s'il  s'agit  d'un  cancer,  la 
resection  de  son  bord  supérieur  expose  beaucoup  plus  à  la  re* 
cidive  que  la  section  faite  à  droite  et  à  gauche  de  la  maladie  dans 
toute  l'étendue  des  diamètres  vertical  et  antéro-postérieur  de  l'os. 
M.  Walther  et  plusieurs  autres  chirurgiens  ont  enlevé  avec  succès 
le  bord  supérieur  de  la  mâchoire  inférieure;  nous  l'avons  ré- 
séqué nous-même  très-heureusement.  M.  Roux ,  de  Saiut-Blaxi- 
min,  pense  que  cette  opération  est  très-avantageuse.  Les  scies  à 
molettes  peuvent  devenir  utiles,  ainsi  que  le  trépan  exfoliatif. 

Resection  du  bord  inférieur  du  corps  de  la  mandibule,  — 
On  pratique  à  quelques  millimètres  (quelques  lignes)  au-de^ous 
de  ce  bord  une  incision  semi-lunaire  dont  le  diamètre  transversal 
offre  un  peu  plus  d'étendue  que  la  maladie;  on  dissèque  les  par- 
ties molles  jusqu'à  la  hauteur  convenable  ;  un  aide  les  maintient 
relevées;  of)  se  sert  ensuite  soit  de  la  gouge  et  du  maillet  ^  soit  de 
II.  ^ 
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la  scia  fnadrilatèrt  di^erite  dans  les  gi^néraiitëti  des  pineas,  de 
})elite$  tenuilles  inoisives  peuvent  devenir  utiles ,  ainsi  que  la 
rugi  ne. 

J'ai  rencontré  quelques  sujets  cbcs  lesquels  la  table  ant^ 
rieure  de  la  paitie  moyenne  du  corps  de  Tos  maxillaire  inférieur 
était  malade,  tandis  que  U  postérieuie  était  saine.  J'ai  pratiqué 
sur  la  ligne  médiane,  avec  un  hisiouii.  une  incision  qui.  partant 
du  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure,  alluit  se  rendre  à  quelques 
millimètres  (quelques  lignes)  au-dessous  du  menton.  Les  chairs, 
divisées  dans  toute  leur  épaisseur,  ont  été  disséquées  à  droite  et  à 
gaucbe  dans  une  étendue  convenable  ;  la  maladie  di^  l'os  ayant 
été  ainsi  mise  parfaitement  à  découvert  et  les  lambeaux  éuni 
maintenus  écartés  par  un  ai<ie.  quelques  traits  de  scie  ont  sufl 
pour  emporter  le  mal.  1^  section  du  tissu  osfeux  peut  offiir  alors 
é%$  irrégularités,  des  pointes ,  des  saillies  dont  on  fait  justice  soil 
avec  la  tenaille  incisive,  soit  avec  une  rugine,  ou  bien  encore  avee 
une  peiite  lime.  Delpech  a  aussi  enlevé  seulement  la  table  externa 
delamàchoire.  riiiterneéunt  saine,  li  peut  devenir  utile  de  nietiro 
en  usage  les  différentes  espèces  de  scies  k  molette  ;  mais  je 
crois  qu'il  ne  faut  pas  iténuder  l'os  de  ses  parties  molles  en  arrière 
aviintde  l'avoir  si^ié  (Voyez  Tartirle  ayant  pour  titre  :  AwputM* 
tion  ou  resecdon  du  centre  du  corps  iê  los  mêxilhir^  inférieur). 
Il  serait  inutile  de  dii^.  qu*on  est  quelquefois  obligé  de  recourir 
aux  moyens  autoplastiques. 

N*omettnns  pas  de  rappeler  que  pour  Iheiliter  la  manœtiTrt 
des  instruments  sur  Tos  el  pour  les  fiire  agir  plus  sûrement, 
on  doit  enlever  préalablement,  au  moins  dans  une  certaine  éten* 
due^  les  sarcomes  un  peu  volumineux  qui  s^implantent  sur  le 
tissu  osseux. 

RrsecUon  ou  amputation  du  centre  du  corps  de  Voê  maxillair9 
inférieur,  —  Dupuytren  a  imajjiné  deux  procédés  opératoires; 
le  nom  do  c^t  illustre  chirurgien  a  encore  été  oul»lié  ici  par  cer- 
tain écrivain  moderne  ;  cet  historien  fidèle  et  prétentieux  a  eru 
aussi  ne  pas  devoir  citer  ma  thèse  inaugurale  ,  dans  laquelle  caa 
procédés  ont  été  décrits  pour  la  première  fois  en  1813,  d'après 
les  leçons  orales  du  chirurgien  en  chef  de  THÔfel-Dieu.  Nous  nous 
sommes  expliqué  dans  les  généi-alités  (V.  le  premier  volume 
de  cet  ouvra|;e)  sur  la  position  doimée  au  malade  quand  on  prati«> 
que  les  opérations  dont  nous  nous  occupons. 

Premier  procédé  iê  Jhipuytren.  -^Pnmiir  ump$.  Ub  «Mto 
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comprime  avec  les  doigts  les  artères  maxillaires  exten^  au- 
dessus  du  b(»rd  inférieur  de  la  mâchoire  et  au  devant  des 
massétei-s.  l/opêralepr  se  place  à  !a  droite  du  suje^;  il  tient 
un  bistouri  ordinaire  de  la  uiain  droite;  il  saisit  avec  le  pouce 
et  rindieateur  de  ta  gauche  le  côté  droit  de  la  lèvre  inféiieure 
qu'il  amène  en  haut  et  en  avant  et  qui  forme  ainsi  avec  la 
foce  un  angle  de  quarante-cinq  degrés  environ.  Un  second  aide 
soutient  celte  lèvre  de  la  même  manière  du  côté  opposé.  Une 
incision  occupant  toute  IVpaisseur  des  chairs  part  de  la  partie 
moyenne  du  l>ord  labial  libre  et  va  se  rendre  sur  le  bord  inférieur 
de  Tos-,  alors  le  chirurgien^  abandonnant  les  tissus  qu'il  soutient^ 
porte  rindicateur  et  le  médius  sur  le  dernier  pointquenous  venons 
d'indiquer  î  il  les  fait  ensuite  glisser  directenrii'nt  en  bas;  la  première 
faillie  osseuse  qu  ils  rencontrent  est  Tos  hyoïde  ;  c*est-là  qu'ils  res- 
tent pour  marquer  le  lieu  sur  lequel  cette  incision doitse  terminer. 
l>fp^is^endroit  pu  elle  sVst  instantanément  arrêtée  jusqu'à  celui 
OÙ  ellQ  finit,  elle  n'intéresse  que  la  peau  .  le  tissu  celluiajre  et  le 
musclft)  thoraco- facial.  On  dissèque  à  droite  et  à  gauche  paral- 
lèlement à  Taxe  du  cou;  on  n'oui»iie  pas  que  les  téguments  sont 
tr^9-ad))érem^  au  bord  inférieur  de  la  mandibule ^  que  leurs  ad- 
hérence^ sont  (rès-serrées  surtout  chez  les  sujers  maigres,  et  que  si 
Ton  n'use  pas  de  beau^^oup  de  précautions  l'enveloppe  tégumen- 
teuse  est  facilement  perforée  :  j'ai  vu  commettra  très-souvent  cette 
bute  dans  mes  cours  de  médecine  opératpire  par  des  élèves 
même  déjà  assez  habiles.  Je  conseille  aux  jeunes  opérateurs  d^ 
méditer  les  principes  que  j'ai  établis  dans  le  premier  volume  dç 
cet  ouvrage  sur  les  lègles  générales  de  l'amputation  et  de  Texiir- 
patiqq  des  tumeurs.  De  la  dissection  que  nous  venons  de  prati- 
quer résultent  deux  lambeaux  latéraux  maintenus  écartés  par  un 
aide  et  don^  les  bords  adhérents  siègent  au  delà  de  la  maladie. 
Le  pérjoste  est  coupé  sur  la  face  antérieure  de  Tos  et  sur  se^ 
l)ords  dans  les  endroits  où  doit  ^gir  la  scie;  si  des  dents  s'y 
renc(»ntren(.  pn  les  extrait  pour  les  raisons  énoncées  dans  c^ 
chapitre?  à  l'occasion  de  Tanatomie  chirurgicale  ;  cet  arrachement 
ne  doit  ètr^  pratiqué  qu'après  la  confection  des  lambeaux  ;  car 
c*^st  alors  seulement  qu'on  peut  mieux  juger  dans  la  plupart  des 
cas  de  rétendue  de  la  maladie,  et  qu'on  ne  s'expose  pas  à  enle- 
ver inutilement  une  dent  qui  siégt^raitsurelle;  circonstance  qui,  it 
n'est  pas  b^^ip  de  )e  dire,  exigerftit  qu'on  en  arrachât  un  peu 
pl^^  loÎA  une  w^fi  ^  V^'^P  muitipliftt  des  dou|eur{s  très-violen- 
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tes.  Afin  d*ëviter  Tactiôn  de  la  scîe  sur  les  chairs  situées  à  la  \m  lie 
postérieure  de  la  mâchoire,  Dupuylren  avait  d'abord  conseillé  de 
traverser  de  part  en  part  le  plancher  de  la  bouche  en  rasant  Tes 
en  arrière  avec  un  bistouri  et  en  le  dénudant  de  ses  parties 
molles  de  ce  côté  ;  il  voulait  qu'on  glissÂt  ensuite  une  espèce  de 
spatule  en  bois  dans  la  perforation  qu'on  avait  pratiquée  ;  il  re- 
nonça bientôt  à  ces  préceptes;  car  les  ayant  mis  en  usage  chez  un 
sujet  qui  perdit  une  grande  quantité  de  sang  pendant  le  temps 
exigé  pour  la  section  de  l'os  des  deux  côtés  et  qui  faillit  périr 
d^hémorrhagie,  il  pensa  qu'entre  deux  inconvénients  il  est  préfé- 
rable de  choisir  le  moindre.  Après  avoir  divisé  le  tissu  osseux,  la 
scie  intéresse,  il  est  vrai,  les  chairs  situées  derrière  lui  ;  mais  la 
lésion  qu'elle  y  détermine  n'est  pas  profonde;  elle  consiitue,  nous 
en  convenons  )  une  plaie  par  déchirure,  par  diiacération  ;  mais 
Ton  conçoit  que  souvent  cette  plaie  siège  sur  des  parties  malades 
qu'H  faut  enlever;  lors  môme  qu'elles  seraient  saines ,  le  bistouri 
passerait  derrière  elles  en  achevant  de  détacher  l'os  ;  ainsi  il  ne 
resterait  qu'une  solution  de  continuité  produite  par  un  instru- 
ment tranchant.  Ai-je  besoin  de  dire  que  dans  ce  mode  d'opérer 
on  ne  sacrifierait  en  plus  que  deux  millimètres  et  demi  ou  cinq 
millimètres  (une  ou  deux  lignes)  de  tissu,  et  que  ce  sacrifice  au- 
rait lieu  seulement  dans  deux  points  très-limités,  ceux  qui  cor- 
respondraient aux  traits  de  scie  ? 

Second  temps.  Quelle  est  la  position  la  plus  avantageuse  de 
l'os  pour  pratiquer  sa  section  ?  On  a  avancé  qu'en  appliquant  la 
mâchoire  inférieure  contre  la  supérieure  elle  serait  mieux 
assujettie;  mais  lorsqu'elle  est  dans  cette  attitude,  il  me  paratt 
très-diHTicile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  d*éviter  l'arcade  den- 
taire supérieure  ou  le  bord  alvéolaire  de  ce  nom  ainsi  que 
les  parties  molles.  Abaissez-vous  fortement  la  mandibule  ?  vous 
la  portez  trop  en  arrière;  vous  vous  créez  beaucoup  de  dif- 
ficultés, et  la  scie  divise  les  chairs  dans  une  grande  et  môme 
dangereuse  étendue  :  d'ailleurs ,  le  temps  de  l'opération  dont  nous 
nous  occupons  est  d'autant  plus  facile  que  le  menton  ofl're  une 
saillie  plus  considérable  :  on  sait  qu'il  est  des  sujets  chez  lesquels 
cette  saillie  est  remplacée  par  une  dépression  de  la  face.  Faites 
des  essais  sur  le  cadavre ,  et  vous  acquen*ez  bientôt  comme  nous 
la  conviction  que  la  position  la  plus  convenable  de  la  mandibule  est 
celle  dans  laquelle  les  os  maxillaires  laissent  en  avant  entre  eux,  les 
dents  existant,  deux  centimètres  deux  millimètres  et  demi  en- 
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viron  (neuf  lignes).  L'opérateur  et  Faide  fixent  très-bien  la  mft- 
cboire  inférieure ,  chacun  de  son  côté,  en  plaçant  le  doigt  in- 
dicateur et  le  pouce  sur  son  bord  inférieur  et  sur  la  partie  supé- 
rieure et  interne  de  Tarcade  dentaire.  Aussitôt  que  la  section 
osseuse  est  pratiquée  à  droite ,  par  exemple ,  on  en  saisit  la  lèvre 
antérieure  avec  une  forte  pince  ;  la  portion  d'os  qu'on  doit  en- 
lever est  ainsi  mieux  soutenue  ;  on  la  porte  en  avant  et  en  dehors^ 
et  la  seconde  division  de  cette  portion  d'os  est  plus  facilement  exé- 
cutée que  la  première^  d'où  naît  pour  tous  les  cas  le  précep^ 
important  qui  suit  :  commencer  à  faire  agir  la  scie  sur  le  poin,t 
où  la  mâchoire  offre  le  plus  de  saillie.  N'oublions  pas  de  recom- 
mander au  chirurgien  qui  assujettit  la  mandibule  de  l'attirer  en 
avant,  parce  qu'ainsi  les  deux  condyles  seront  amenés  sur  la  ra- 
cine antérieure  de  l'apophyse  zygomaiique  et  le  relief  du  men- 
ton sera  notablement  augmenté  ;  j'insiste  sur  tous  ces  principes 
ignorés  par  les  auteur^ modernes  :  on  se  sert  de  la  scie  quadrila- 
tère; cet  instrument  est  dirigé  d'avant  en  arrière  et  légèrement 
de  bas  en  haut;  la  tête  est  portée  dans  la  plus  forte  extension  pos- 
sible sans  qu'il  en  résulte  toutefois  de  la  gène  dans  la  respira- 
tion. On  a  conseillé  à  l'opérateur  de  se  placer  en  arrière  ;  nous 
avons  essayé  aujourd'hui  même  cette  position  en  répétant  l'opé- 
ration sur  ie  cadavre;  nous  ne  lui  avons  trouvé  qu'un  avantage, 
c'est  celui  d'exiger  le  déplacement  du  chirurgien,  qui,  on  se  le  rap- 
pelle, est  situé  d'abord  à  la  droite  du  sujet.  Un  écrivain  moderne, 
inventeur  à  la  suite,  veut  qu'on  dirige  (la  scie)  de  haut  en  bas 
au  de  bas  en  haut ,  selon  qu'il  parait  plus  commode.  Biais  avec  un 
peu  d'intelligence,  on  comprend  aisément  qu'en  suivant  ces 
préceptes  il  faut  nécessairement,  pour  ne  pas  diviser  profondé- 
ment les  chairs,  se  servir  presque  exclusivement  du  bout  de  l'in- 
strument, manœuvre  pour  ainsi  dire  impraticable  et  d'une  ex^ 
cessîve  lenteur  :  voyez  d'ailleurs  pour  le  maniement  de  la  scie  les 
préceptes  établis  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  à  l'oc- 
casion des  généralités.  On  a  craint  que  si  l'opérateur  reste  à  la 
droite  du  malade,  le  bout  de  l'instrument  ne  heurte  contre  la 
voûte  palatine  ;  mais  on  n'a  pas  mesuré  la  saillie  formée  par  la 
mâchoire  inférieure ,  et  Ton  n'a  pas  suivi  les  principes  que  nous 
venons  d'énoncer  ;  nous  en  avons  montré  longtemps  la  supério- 
rité dans  nos  cours  de  médecine  opératoire.  Quand  on  devra  en- 
lever une  assez  grande  portion  de  l'os  et  qu'il  ne  sera  pas  pos- 
sible d'appliquer  les  bouts  des  moignons  l'un  contre  l'autre,  cet  os 
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§ët4  scîë  përpetidiéUtâirefhetit  à  toti  flltè;  ainsi  ]e&  etttéfnit^s  iHul- 
làtitdësà  séctiori  ^*âp0liquet(iht  rt1otnsdësAV{lntag<*u&enient  surléé 
(îhàirs.  Dans  les  drconstances  Opposées,  la  scié  coupera  letlssa 
ds^u^  des  deux  d^iés  en  biseau,  aut  dépens  de  sa  face  poMë- 
flédté,  éé  uiktilète  t|Ue  rincisiori  fnsse  aveé  Tare  niaxillalrô 
lih  an^Ie  de  trente-cinq  à  quarante  degrés  Lor«qu*orl  a  pr6- 
K^dé  conrime  je  viens  de  le  dire,  les  bouts  des  moignofis  s^appil- 
qoerit  l'Uh  coAtrè  Fautre  daùô  toute  leur  étedilué  ;  on  fixa 
Aès  filé  ^u^  les  denté  Voisines,  ël l'on  maintient  cetie  tiè^  ejtactë 
MHptafiot^  ordii^ail^ement  <;lJliviè  d^un  fort  beau  6al.  J'ai  VU  ôbte- 
bir  cet  heureux  t*éâtJllat  par  Dupuylteh  t  je  Taî  obtenu  md-ttiêmé  ', 
j'ai  diOntrè  à  ma  dliniquè  de  l'hôpital  de  la  Pitié  Un  fait  dé  ce  grfirô 
i^tir  une  malade  couchée  dafts  la  dlviâiofi  de  U.  SèrtèS.  Gommé 
tint  d*âutrës  thoseé ,  UH  éCrfVain  ttidderne  a  oublié  ceé  modes 
tfîfféfents  pour  diriger  1«  sciè  ;  il  lës  Ignorait  Sans  doute,  ainsi 
<^ue  ta  plupart  t^eé  précepte^  ^uivàHts.  Vous  avez  enlevé  Une  àssei 
grande  pdHton  du  centre  du  ôorp^  de  TOs  maxillaire  inférieur  ; 
leé  déiix  bouts  osseux  ont  dt^ja  âti  moins  de  la  tendance  k  se 
j^ôttèi*  en  dedans  et  ell  aitièffe  :  et  pour  rétrécir  là  plaie,,  pouf 
fhiéUx  apptiqtJfef  voé  lartlbea-ji,  pouf  tes  etnpéc^her  d'éfre  il- 
l^Hle^,  Vtid^  tefoutèi  des  deux  bouts  d*os,  éi  ttiémé,  étrahgef 
aux  ihtMitlotis<iiie  Je  tiens  d^indiquer,  vous  Jippliquei  un  batt- 
dagé  qui  justtil^à  un  èt^rtaih  point  produit  Teftet  dont  nous  noué 
occùponé,  ptedcÉV  ganie  :  la  ba^e  de  la  lahguë  sera  portée  eA 
ïrtiéké;  té  tnâlade  éprouvera  d'abOfd  beaucoup  de  génè  dans  t* 
tesplrâttén,  et  Tà^p^^^Xlé  éui'tl^udl'a  péUt^i-e,  bièri  que  les  ptln- 
cipe&  t>^Uf  sôtltenir  t;et  Organe  éoiétlt  Suivis;  noua  nous  eu  06- 
ctipeVOhé  bientôt. 

M.  Bl^dî,  de  Càîllâe,  à  iMagti^é  dCi  ténif  léé  détrt  frtdigt)6ft« 
écartés  l^ti  dé  l*àUlt'ë,  en  plaçant  entré  euit  uû  torps  éitikngeC, 
tel  qù'hrtë  Jilaqiie  ÔU  M  toux  de  plomb  oU  d*lvoi^  :  j'aî  très- 
sôtivélu  ^l'àtittué  f  Of^érétf .>h  dont  MOUS  liotlé  Ôcctlfkins ,  et  }é  fi*âi 
jànuls  vu  survénit  Tàccidént  dottt  tl  s'agit  lorsqu*ort  h*a  pâsëOttt- 
înis  les  fautes  que  j*»!  indiquées.  Je  crois  donc  qUe  le  procédé  dû 
t^hirurgien  distingué  de  Gaillac  est  inutile  ;  je  p«  use  niénrte  qti^il 
t)Ourrait  produire  dans  la  plaie  une  irritation  dangereuse;  il 
ne  serait  pas  d'ailleurs  lièi-1'ucilè  à  fixer,  surtout  si  les  denté 
nbanqiiaieni. 

t^rsqu^on  pratiqué  Tamputatioti  d*une  assei  grande  éterlduë 
llb  centré  du  oor^s  de  l'os  nfiaxiU&trè  lufêrieur,  les  patUéé  ûxàUtA 
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doivent  soUTent  être  plus  ou  moins  largement  saoriiées  ^  fétat  pa- 
thok»ffiC|ue  ne  permetiant  pat  de  les  conserver;  nous  avon:^  fré- 
qoeinmentpnlevélouèlestissuss^élendantdu  bord  libre  de  la  lèvre 
Inférieure  au  bord  inférieur  de  la  mandibule  :  k  l'aide  du  procédé 
de  M.  AotidP,  de  Saint<»Maximin  ,  et  de  la  modifioalion  que  nous 
avons  apportée  à  ce  procédé ,  applicable  d*ailleurs  quand  le  nien- 
tun  exi^e^  nous  avons  pris  sur  les  régions  latérales  et  antérieure 
du  oou^  après  les  avoir  disséquées ,  des  parties  molles  suffisantes 
pour  ré(»arer  très^-bien  la  déperdition  de  substance;  cette  répara*- 
tion  est  plus  facile  quand  to  centre  de  los  manque  ;  car  alors  la 
mâchoire  a  perdu  son  relief  norroal.  Nous  reviendrons  sur  ces  pré- 
ceptes lorsque  notis  nous  occuperons  de  rautO|dastie  appliquée  à 
la  face.  Mats,  per^mne  ne  l'i^more,  lorsque  le  chirurgien  opèrs^ 
il  e«t  guidé  par  Tidee  de  saciitier  les  tissus  d.ms  la  moins giaude 
étendue  po^sible;  il  est  des  circmstances  dans  le^quflles  ce  pré- 
cepte |N^ut  faire  commettre  des  fautes  nulle  part  indiquées;  en 
voici  un  exemple  :  Pendant  que  M.  Serrai  ^  de  Montpellier,  était 
à  Paris,  je  pratiquai  sous  ses  yeux  1  opération  dont  nous  nouft 
oocufions  ;  je  sciai  l'os  sur  les  points  où  il  était  sain  et  des  deux 
o6tés,  un  peu  au  devant  des  commissures  l.ibiales  ;  j'appliquai 
sur  ses  deux  bouts  les  lambeaux  disséqués  au-dessous  de  la  ma*- 
choire  el  sur  le.<i  parties  latéi-ale^  et  antérieure  du  cou  ;  la  peau^ 
le  tiêsu  cellulaire  sous^.utané,  le  muscle  thoraco-facial  les  aon*- 
itituaient  ;  ils  avaient  les  dimensions  convenables.  J'eus  recours 
à  la  suture  entoi*tiIlée  :  mais  bientôt  les  deux  extrémités  oiseuses 
produisirent  de  la  rougeur,  des  excoriations,  des  escarres  sur 
les  chairs  qui  leur  correspondaient  ;  ils  les  traversèrent 
maigre  toutes  les  précautions  mises  en  usage  avant  et  penda*t 
Taocident  ;  il  s*aggrava  ;  la  nécrose  se  montra  ;  les  perforations 
s'agrandirent  (  des  flots  de  stilive  s'écoulèrent  à  Texiérieur  ;  une 
grande  faiblesse  se  développa;  Tappétit  devint  nul  ;  le  sujet  suo^^ 
coittba.  Depuis  oétusp  malheureux  fait<  j'ai  toujours  réséqué  lA 
Mâchoire  inférieure  asset  loin  pour  que  ses  deux  bouts  ne  cOtte#- 
pondissent  point  à  des  parties  molles  minces .  et  je  n'ai  pas  eu  à 
déplorer  jusqu'aujourd'hui  un  seul  événement  funeste. 

Tr€iêièm9lemp$.  Pour  achever  de  détacher  les  tissus  morbides^ 
le  procédé  irest  pas  toujours  le  même.  I.es  parties  mcdle^  sont<- 
elles  saines  derrière  l'os,  ou  bien  la  mal<idic  les  a-t-elle  envahies 
dans  une  petite  étendue?  la  pièce  osseuse  peut  être  attirée  en 
avant  ;  on  lui  imprime  d'ailleurs  un  léger  mouvement  de  bascule 
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qui  permet  au  bistouri  de  s'introduire  d'avant  en  arrière  dans  la 
voie  pratiquée  par  la  scie  et  de  traverser  cette  voie  facilement  ; 
il  vient  de  la  parcourir  ]  il  exécute  sur  son  axe  un  mouvement 
de  rotation  à  l'aide  duquel  son  tranchant  devient  parallèle  à 
Taxe  de  Tos  dont  il  suit  la  courbure  jusqu'au  côté  opposé  en  le 
rasant  le  plus  possible ,  à  moins  que  l'état  pathologique  ne  s'y 
oppose  :  ainsi ,  en  un  instant  l'opération  est  achevée.  Il  est  des 
cas  trop  nombreux  dans  lesquels  l'affection  morbide  s'étend  jus- 
<|u'à  la  base  de  la  langue  ^  il  peut  exister  d'ailleurs  une  tumeur 
volumineuse  :  il  n^est  pas  permis  de  suivre  les  principes  que  nous 
venons  d'établir  ;  ils  seraient  dangereux  et  même  impraticables  ; 
il  faut,  au  contraire ,  faire  écarter  la  langue  par  les  doigts  d'un 
aide  ;  il  se  sert  quelquefois  d'une  spatule;  le  chirurgien  concourt 
avec  l'indicateur  et  au  besoin  le  médius  à  éloigner  cet  organe. 
Les  principes  généraux  que  nous  avons.émis  dans  les  généralités 
pour  la  dissection  des  tumeurs  subissent  ici  une  exception  :  les 
tissus  sont  en  effet  divisés  de  haut  en  bas  dans  presque  toute 
l'épaisseur  du  plancher  de  la  bouche;  l'opérateur  ne  doit  pas 
oublier,  pendant  la  manœuvre,  les  règles  que  nous  avons  tracées 
dans  le  même  chapitre.  Aussitôt  que  la  maladie  est  suffisamment 
détachée ,  que  le  bistouri  peut  être  introduit  d'avant  en  arrière 
entre  les  portions  d'os  résultant  de  l'action  de  la  scie,  on  l'y 
glisse  :  procédant  toujours  avec  une  certaine  lenteur,  toujours 
aussi  précédé  par  les  doigts  de  la  main  gauche  qui  lui  indiquent 
les  tissus  qu'il  doit  sacrifier,  ceux  qu'il  doit  épargner ,  il  con- 
tourna la  masse  morbide  et  il  vient  sortir  sur  le  côté  opposé  ; 
à  mesure  que  l'instrument  chemine,  on  imprime  aux  parties 
qu'on  enlève  les  mouvements  convenables  de  bascule.  La 
manœuvre  pouvant  être  d'une  très-difficile  exécution  et  d*une 
assez  grande  lenteur,  à  cause  de  la  proximité  de  Tos  hyoïde 
qui  a  même  quelquefois  contracté  des  adhérences  avec  le  tissu 
morbide ,  un  ou  deux  aides  appliquent  l'indicateur  sur  les  vais- 
seaux qui  fournissent  une  trop  grande  quantité  de  sang.  J'ai  ren- 
contré des  sujets  chez  lesquels ,  après  avoir  envahi  une  partie  de 
l'os ,  la  maladie  s'en  éloignait  pour  le  laisser  ensuite  parfaitement 
intact,  pour  se  porter  toujours  dans  l'intérieur  de  la  bouche,  à 
une  certaine  distance  de  lui,  à  droite  ou  à  gauche  et  plus  ou  moins 
loin.  Âi^je  besoin  de  dire  que  si  l'état  pathologique  s'étend  peu 
dans  la  dernière  direction  que  nous  venons  d'indiquer,  le  bistouri, 
après  avoir  parcouru^  comme  nous  l'avons  avance  plus  haut. 
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rintentice  osseux  formé  par  la  scie,  longe  la  foce  postérieure  du 
bout  de  la  portion  restante  de  l'os ,  contourne  la  tumeur,  préala- 
blement circonscrite  à  une  profondeur  convenable  sur  le  plancher 
de  la  bouche  :  on  verra  bientôt  que  ie  précepte  dont  nous  venoos 
de  nous  occuper  ne  doit  pas  toujours  être  suivi. 

La  présence  d'une  masse  morbide  volumineuse  peut  avoir 
beaucoup  distendu  les  parois  de  la  bouche ,  comme  nous  Tobser- 
vftmes  sur  le  premier  malade  opéré  en  1812  par  Dupuyir^n] 
elles  ne  doivent  pas  être  réséquées^  car  Taction  musculaire  ,  le 
mo(tis  ioniens  deSlalh^  l'irritabilité  hallerieune,  la  contractilité 
de  tissu  de  Bichat^  les  ramènent  suffisamment  sur  eux-mêmes. 

Dupuyiren  a  imaginé  un  autre  procédé  que  j'ai  décrit  dans 
ma  thèse  inaugurale ,  et  que  le  même  homme  a  aussi  indiqué 
pour  deux  raisons  bien  connues,  sans  l'attribuer  à  son  auteur. 
Ce  procédé  diffère  du  premier  par  un  plus  grand  nombre  d'incir 
sioDs  :  l'opération  est  commencée  comme  dans  le  mode  opéra* 
toire  précédent;  on  pratique  ensuite  deux  autres  incisions  qui , 
longeant,  suivant  nous,  à  droite  et  à  gauche  de  la  partie  inférieure 
du  bord  inférieur  de  la  mâchoire,  viennent  se  rendre  à  angle  droit 
dans  la  première  solution  de  continuité  ;  une  grande  étendue  d^ 
la  cicatrice  est  ainsi  moins  apparente  que  si  les  deux  plaies  hié* 
raies  siégeaient,  comme  l'enseignait  Dupuyiren^  sur  la  face 
antérieure  du  corps  de  cet  os  ;  ces  plaies  peuvent  s'étendre  jus* 
qu'à  ses  branches  ;  on  dissèque  les  quatre  lambeaux.  Dana  ce 
procédé ,  applicable  à  l'amputation  de  la  totalité  du  corps  de  Ifi 
mandibule ,  on  évite  la  lésion  de  l'artère  maxillaire  externe  .  en 
la  refoulant  en  arrière  et  en  commençant  la  division  des  tissus  au 
devant  d'elle. 

Pour  faciliter  la  manœuvre,  il  faut  quelquefois  diviser  la  tu- 
meur en  deux  parties,  afin  de  pouvoir  les  attaquer  plus  avanta- 
geusement l'une  après  l'autre. 

a  Un  sarcome  siégeait  sur  la  moitié  droite  environ  du  corps  de 
la  mâchoire  inférieure;  il  partait  de  son  extrémité  antérieure  uq 
prolongement  volumineux  qui ,  sans  adhérer  au  reste  de  l'os» 
s'étendait  presque  jusqu'à  la  dernière  dent  molaire  du  coté  op- 
posé; en  pratiquant  l'opération,  on  devait  nécessairement  appli- 
quer la  scie  à  quelques  lignes  en  dehors  de  la  symphyse  du 
menton,  puisque  la  dégénérescence  du  tissu  osseux  s'arrêtait  à 
cette  symphyse.  On  sait  que  pour  détacher  la  tumeur  des  purties 
molles  saines  qui  l'environnent,  le  bistouri  entre  dans  la  bouch« 
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pht  rêMrt«mèftt  qu'offi*ênt  les  deux  bouu  d*oè  rééultâtit  Aé  U 
section  ;  rof>ëi*aleur  so  semii  créé  de  gratidi  obstacles  é'il  Avftit 
eiHiifneûôé  pur  faire  mat  cher  s«>n  biMouri  dé  dntite  à  ftaurhé, 
entre  le  maxillaire  et  le  careinomé,  fti  après  avoir  contourné  les 
tissus  morbiiles  de  ce  o6lé,  il  avait  longé  leur  paftie  postéripure 
Jusque  vers  la  li*rne  tiiéiliane  d'où  il  était  parti  ;  Tétroitesse  de 
te  folution  de  continuité,  la  ritûchoiré  n*ayant  encore  éprouvé 
aucune  depfi^dition  de  Substance  «  Tabondancé  de  réôoulemént 
du  sang,  la  difficulté  ou  Timpossibilité  de  saisir,  dé  Iref  ou  de 
tordre  les  artères  ouvertes n  auraient  singulièrement  prolongé  la 
manceuvre.  Je  divisai  la  tumeur  de  pitrt  en  part  viS'-M'^Vis  du  p<iiut 
oA  FoS  avait  été  scié:  J*attHqu&i  ehsUite  d'abord  le  eèté  droit  de 
Ik  maladie  ^  Je  sciai  Tos  une  seconde  fois  à  un  centimètre  cinq 
millimètres  (un  demi-pouce)  au-dessus  de  son  angle  rnrérieur, 
et  jVnlevai  avec  les  tissus  malades  qui  Tenvironnaient  toute  Té- 
tendue  de  la  portion  que  Je  venais  de  Sf'parcr  |)ar  mes  traits  de 
soie;  alors  j'eus  mes  coudées  franches  t  je  n*éiais  plus  gêné  par 
le  ciM-psde  la  mandibule;  j'opérais  dans  une  large  plaie,  et  je  pus 
disséquer  avec  beaucoup  de  facilité  le cdté  gauche  delà  tumcar, 
Itue  j*avais  d  abord  à  dessein  r^purgné.  a  {CUfïiquê  chifuTgieaU 
dB  r hôpital  de  la  Pilii .  par  J.  Lièfrane,  1. 1*,  p.  408  et  409.) 

LofsquVn  pratiquant  la  resection  du  centre  dit  coi*ps  de  Tos 
maxillaire  infetieur  on  ne  doit  saci ifler  qu  une  petite  étendue  dés 
parties  molles  qui  le  recouvrent .  on  fait  uhe  indsiofi  en  V,  dont 
le  Sommet  est  en  bas;  eetté  incision  offre  une  largeur  et  une  lon- 
gueur variées  suivant  Tétât  pathologique  t  n'oublions  pds  dé  dlt^ 
que  Si  la  déperdition  de  substance  était  trop  large,  on  rétréc:ini!t 
trop  la  bouche;  d'ailleurs,  pour  rapprocher  les  bords  dé  la  soltl- 
tion  de  eontinuité.  il  faudrait  plus  ou  tnoidstirftlller  le^  tissuS,  les 
appliquer  fortement  tur  le  bout  des  moignons  qu'ils  refouleraient; 
d*où  naîtraient  les  accidents  graves  que  MUi  avdnâ  signalés. 

U.  Gen$ùUl  rejette  linëisidn  lôiigUadirtàlé  filite  côl^tre  té  centre 
dtt  eorps  de  Tos  makitlttife  infériétti";  il  préfère  éette  tiielsioA 
pratiquée  sur  Tun  dés  côtés;  il  ci*oit  qu'en  ne  suivant  paé  sôii 
procédé,  le  tissu  inodulâire  attiré  la  lèvre  en  bas,  déprime  lé 
menton  de  foi  inaticm  nouvelle.  Nous  ne  partageons  pas  Topinion 
de  notre  savant  confrère;  car  il  nous  semble  que  son  mode  opé- 
ratoire n'évitera  pas  les  inconvéniens  dont  nous  venons  de  nous 
occuper. 

M.  Bàuâb  ûnt  une  iticisiôâ  sémi^lutiali^  à  eodtélitf  Inféfièa^; 
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i*Ti  %enfré  «meê^ponûk  Toè  hvolde^  ses  deux  àftgtes  ilëgcnt 
fttt-deâtKiu^  ilU  bord  libre  de  \k  lèrre  inMi^eur«). 

M.  M^l§ûi§ne  detadïé  d<)  hsiut  en  bas  la  lètfft  inféHévfo  6rt 
déimVsfttii  ttveo  te  biétouri  \iH  Iléfis  q«i  I*  fixent  à  Tos  tiinultlftiri 
hlf^riettri  Ia  rftesidcttofi  Ht  prolongv^s  ju^u'au-dMêMS  4fi  bt>rÂ 
ltif»*rif*yf  dé  éét  o«)  M  formd  ainsi  une  espèeg  de  lambeau  itiHi^ 
fiéHf  qai  êsl  refould  vers  la  partie  anténeufe  4ù  cou» 

Qtfél  qtie  «oit  d'aillears  le  procéda  opéraitiire  auqoel  on  iuHL 
rémitirê^  ori  n'éubliera  pas  d'tfpfli^ner^  s'H  gst  poasible^  au  moins 
Tune  dés  apophyses  géiiU;  tel  auiiehea  des  musclée  gi^nio^glosèes 
ft'âtavit  ptti  eniièi-enienl  eeupées ,  la  langue  n«^  pourra  pas  ne  ptiN 
ter  en  arHère^  génef  hi  respirMtton  ou  déterminer  Ta^phyxiè. 
Lorsque  les  dédi  fîil<oeaU!t  musculaires  dont  uém  venons  de 
parler  ont  été  divisés  ain!d  que  les  insertions  des  digttstriqaes4  de« 
fayo^losses  et  d'une  partie  des  mylo-hyoldiens,  i'ncoident  formi* 
Alble  dont  nous  nous  decopons  seraiwil  trè^^^inniun?  Je  li 
pense,  d'après  los  faits  que  j  ni  observés*  M.  Ulrieh  aeonaeilM^ 
pour  reviier  s  de  Conserver  le  périoste  \  celle  idée  n'est  guêdê 
pratîenble;  d'ailleors  on  dénuderait  Tes  4  on  re^piiserait  lim 
fullèremevitli  la  nécrose  (  il  doit  être  éïtraofdinairemeni  rare 
de  frouVMf  saine  la  membrane  fibreuse  qui  Tenveloppe.  De^ 
peéh  Saisit  la  pointe  dt)  la  langue  avee  Une  érigne  double 
confiée  à  un  aide;  puis  il  groupe  les  adhérences  de  cet  oriMne 
I  Toa  maxillaire  intérieur;  après  avoir  fait  la  resectioit  de  la 
mfiehoire^  il  passe  un  fli  dans  Tépaisseur  des  muscles  delà 
région  êus«  hyoïdien  ne)  et  la  «uture  entrecoupée  est  pratiquée, 
èe  fil  embrasse  ausèl  les  lambeaua  eutanéit  ^  on  te  fiite  au  eoniraffë 
lur  Tune  deé  aiguilles  quand  on  a  ivcoUrs  à  la  suture  etuortitléè. 
Le  profteséeAr  de  Montpellier  traversa  avec  un  fil  d*or  la  pointé 
dé  la  langue,  daAs  une  circonstance  particulière)  ce  fil  fut  a^sulétti 
sur  le»  deuui  iréism§«$  il  dWiâi  peu  à  peu  \H  iMstts  dana  leftquélé 
H  éuiii  engagé.  <lertéi«^  auteur  moderne  adopte  Tidéô  qu'au  h^o**. 
mènl  Où  l'on  doit  inciser  lés  parties  molles  situées  derrière  TUrè 
lïifltillaSre,  un  aide  aalsit  la  langue  avec  la  main  garnie  d*utt 
linge;  d'abord  cet  aide  g(^ne  la  manœuvre,  et  puis  cette  manèeuvré 
n'est  pas  sûi-e  *  carTorjiahe  peut  être  doué  d'une  très-grande  force 
quand  il  se  rétracte;  je  m'en  suis  assuré  pendant  et  après  quel^ 
qués-unes  de  mes  opérations;  je  d(?meure  donc  convaincu  que 
dans  la  plupart  des  cas  lé  moyen  dont  nous  nous  occupons  est 
iâfidèleêlduugerèut. 
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Toutes  les  fois  que  dans  Tamputation  ou  la  resection  de  la 
mandibule  on  coupe  les  muscles  génio-glosses,  il  faut  donc  préa- 
lablement se  rendre  maître  des  mouvements  en  arrière  de  la  lan- 
gue ;  or  y  après  avoir  pratiqué  les  lambeaux  et  la  double  section  de 
Fos,  on  traverse  cet  organe  près  de  sa  pointe  et  sur  la  ligne  mé- 
diane avec  une  aiguille  enfilée  d'un  long  fil  ciré  et  composé  au 
moins  de  quatre  brins;  on  le  confie  à  un  aide;  on  évite  ain^ 
Fusage  de  Térigne  qui  aurait  inutilement  fait  une  première  pi- 
qûre; quand  l'opération  est  terminée ,  ce  fil  pourrait  être  diffi- 
cilement et  peut-^tre  peu  sûrement  fixé  sur  les  dents;  elles 
manquent  d'ailleurs  assez  souvent  ;  d'autresfois  elles  ne  sont  pas 
en  position  ou  en  nombre  suffisant  :  mais  n'attachez  pas  le  lien 
dont  nous  nous  occupons  sur  l'une  ou  sur  plusieurs  des  aiguilles 
dont  on  se  serait  servi  pour  la  suture  entortillée ,  car  les  mouve- 
ments de  la  langue  nuiraient  singulièrement  à  la  cicatrice.  Nous 
adressons  le  même  reproche  à  l'anse  de  fil  qui  vient  embrasser  une 
étendue  convenable  de  la  portion  tégumenteuse  des  lambeaux  ; 
nous  sommes  étonné  qu'avec  sa  sagacité ,  Delpeck  ait  employé 
de  pareils  procédés.  Il  faut  assujettir  le  lien  sur  des  épingles  mises 
à  la  partie  antérieure  du  bonnet  solidement  fixé  ;  ce  moyen  m'a 
toujours  réussi;  on  continue  sou  usage  jusqu'au  moment  où 
l'on  s'est  assuré  que  la  langue  a  contracté  les  adhérences  néces- 
saires avec  les  tissus  qui  Tenvironnent. 

Quoique  toutes  les  précautions  aient  été  prises  pour  que 
le  sang  ne  pénètre  pas  dans  Tarrière-gorge,  toujours  jusqu'aujour- 
d'hui je  l'y  ai  vu  couler  en  plus  ou  moins  grande  quantité  ;  il 
incommode  singulièrement  le  malade  qu'il  fait  tousser  et  dont  il 
gène  souvent  beaucoup  la  respiration  ;  ce  liquide  est  même 
quelquefois  en  partie  dégluté;  les  accidents  qu'il  détermine 
sont  fréquemment  augmentés  par  des  mucosités;  on  conçoit 
aisément  qu'il  pourrait  à  la  rigueur  occasionner  l'asphyxie  ,  si, 
quand  l'opérateur  voit  que  le  sujet  en  est  notablement  tourmenté, 
il  n'avait  pas  la  précaution  de  suspendre  l'opération,  de  lui 
donner  une  position  convenable,  de  l'engager  à  cracher  davantage 
et  de  le  faire  gargariser. 

Si  la  langue  s'était  portée  en  arrière ,  si  le  malade  était  menacé 
d'asphyxie ,  si  cette  terrible  complication  avait  lieu  parce  qu'on 
aurait  négligé  les  précautions  indiquées  plus  haut,  faudrait-il, 
comme  M.  Lallemand,  pratiquer  la  trachéotomie?  Cette  opéra- 
tion ne  me  semble  indispensable  que  dans  les  cas  où  un  caillot 
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sanguin  ayant  pénétré  dans  le  larynx  n'en  pourrait  sortir  que  par 
une  voie  artificielle^  que  dans  ceux  où  il  s'agirait  d'un  spasme 
de  oe  canal  ;  car  le  refoulement  de  la  langue  en  arrière  sera  tou- 
jours victorieusement  combattu  par  l'application  d'une  érigne  : 
quand  on  manque  de  cet  instrument,  on  plonge  profondément 
dans  le  pharynx  et  sur  les  parties  latérales  du  larynx  les  doigts  in- 
dicateur et  médius ,  à  l'aide  desquels  on  porte  d'autant  plus  faci- 
lement les  tissus  en  avant  qu'on  y  a  pratiqué  une  large  déperdi- 
tion de  substance;  ces  doigts  auraient  encore  l'avantage  de 
solliciter  le  vomissement  dont  on  connaît  l'heureuse  influence  sur 
la  respiration  ;  ils  provoqueraient  aussi  la  toux  dont  personne 
n'ignore  les  effets  salutaires  dans  les  cas  qui  nous  occupent  ;  des 
sujets  opérés  par  MM.  Schuster ,  Begin  et  Ehi^mann  ont  été  af- 
fectés d'asphyxie. 

Pansement.  —  On  tord ,  et  au  besoin  on  lie  les  artères  sous- 
mentale ,  sous-linguale,  et  fort  rarement  laranine.  Nous  avons 
dit  dans  ce  chapitre  combien  il  est  difficile  d'employer  la  ligature 
ou  la  torsion  quand  il  s'agit  de  la  coronaire  labiale;  répétons  que 
la  compression  exercée  avec  les  doigts  arrête  Thémorrhagie;  mais 
il  existe  sur  la  partie  antérieure  de  la  base  de  la  langue  un  grand 
nombre  de  petits  vaisseaux  souvent  développés  insolitement  par 
la  maladie  :  lorsque  l'affection  morbide  s'étend  jusqu'à  eux  et 
que  le  bistouri  les  intéresse ,  ils  peuvent  fournir  beaucoup  ; 
on  parvient  quelquefois  assez  difficilement  à  les  tordre  ou  bien  à 
les  lier  :  le  sang  continue-t-il  de  couler?  on  exerce  la  compres*' 
sion  avec  de  l'agaric  et  le  doigt  indicateur  appliqué  sur  ce  moyen 
hémostatique;  j*ai  toujours  ainsi  jusqu'aujourd'hui  réussi  à  l'ar- 
rêter; je  conçois  néanmoins  qu'on  peut  être  forcé  d'appliquer  le 
cautère  actuel  ;  ordinairement  la  solution  de  continuité  repré- 
sente un  cône  dont  la  petite  extrémité  plonge  sur  l'os  hyoïde; 
c'est  là  que  siège  presque  constamment  Thémorrhagie  ;  c'est  là 
qu'elle  se  montra  chez  le  premier  malade  opéré  par  Dupuytren; 
Il  y  porta  d'abord  inutilement  le  feu  ;  le  cautère ,  avant  d'arriver 
sur  la  source  du  sang,  était  éteint  par  le  liquide  que  laissait 
s'amasser  dans  une  sorte  d'impasse  la  disposition  des  tissus  :  cet 
accident  aurait  déconcerté  peut-être  un  chirurgien  moins  habile 
que  Dupuytren ,  qui  n'hésita  pas  de  porter  l'indicateur  et  le  mé- 
dius sur  la  base  de  la  langue;  il  la  ramena  en  avant,  et  con- 
vertit ainsi  en  une  surface  plane  facile  à  cautériser  l'extrémité 
conique  de  la  plaie;  à  l'instant  même  le  sang  cessa  de  couler. 
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L'artère  dentaire  inférieure  peut  en  fournir  lor^u'elle  tst  <jlî» 
yisée  avec  le  canal  qui  la  renferme  ;  un  fo$set  eu  bois  ou  bien  un 
morceau  de  cire  à  mouler  sullit  pour  arrêter  récople^icnt  ^aQ<- 
guin;  j'ai  vu  quelques  suje^  chez  lesquels,  après  le  pan^uient , 
le  sang  était  fourni  en  assez  grande  abondance  par  le$  petits  vais- 
seaux situés  sur  la  partie  antérieure  de  la  base  de  la  langue} 
cet  écoulement  sanguin  devenant  inquiétant,  je  fis  appliquer 
sur  $Qn  siège  quelques  plaquer  d'agaric  convenablement  tail- 
lées,  un  aide  exerça  sur  elles  pendant  un  quait  d*beure  un^ 
compression  peu  forte,  et  {'bémoribagie  ce^sa;  c^t  agaric  a  été 
enlevé  untOt  le  spir  même  du  jour  de  l'opération ,  d'autrç^  f^il 
le  If  ndemain. 

On  réunit  par  première  inti^ntion;  on  met  en  usage  la  suture 
entortillée  dont  nous  avons,  je  crois,  démontré  la  (upénçritéf 
contre  Topinion  de  Delpech^  sur  la  suture  à  points  séparé;^  ;  voy<^ 
le$  généralités  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage. 

f^prsqM^op  a  réséqué  une  assez  grande  étendue  du  corps  de 
ro$9  qu'on  a  été  obligé  (|e  réparer  sur  la  faco  une  large  déperdi- 
tioQ  de  $ubitance,  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  bouchfi 
^t  sQuvent  trop  diminué,  et  la  langue,  qui  a  déjà  de  la  ten-r 
dance  à  se  porter  en  arrière  ne  peut  pas,  dans  le  priuçipe, 
j  être  refoulée  :  attirée  en  avant,  elle  vient  s'appliquer  »ur  I4 
partie  supérieure  de  la  plaie;  elle  la  déprime,  et,  sous  ce  rapport, 
elle  lait  perdre  à  ropérntion  un  de  ses  grands  avantages  \  elle  peut 
nuire  it'ailleur^^sipgMlièremeiH  à  la  cipatrisatiau  dç  U  solution  d^ 
çp^inuité  sur  {a  ligue  médiane,  il  faut  nécessairement  alors  qug 
la  langue  soit  mainteûue  en  haut  jt  l'aide  du  lien  qui  est  aussi 
décliné  à  Temp^chei'  do  se  porter  eu  arrière.  l4>riqu'pn  n'a  plus 
rien  à  craindre-  de  ce  cOté,  que  la  lèvre  artificielle  es\  cicatrisée  ^ 
que  l'organe  a  contracté  les  adhérences  népe^>saireSf  PO  TabaA^ 
donne |tlui*méme.  (Ju  fait  remarquable  est  le  suivant:  il  avait 
d'aboid  perdu  en  partie  son  droit  de  douiipile  dans  la  cavité  t>U« 
cale;  plus  tard  il  Vy  reprend. 

J'ai  opëié  ua  sujet  auquel  j'ai  enlevé  une  grande  étendue  da 
l'arc  maxillaire  ;  les  chairs  étaient  malades  au  loin  \  il  fallut  saçri^ 
fier  la  totalité  de  la  lèvre  intérieure;  le  sujet  guérit  avec  unç 
l^ouche  ronile,  on  eût  dit  de  celle  d*un  requin  ]  il  ne  perdait  d'ad- 
leurs  pas  de  salive .  quoique  U  partie  inférieure  d^  la  face  f^t  trè^ 
déprimée  d'avant  en  atriere. 

U#  bouu  des  moignQus  peuv^^  S9  nécrosât  cooms  ^  1^1  *vit(B 
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4e  r«mp\it|itiOQ  des  membres  dans  leur  continuité  j  qx^  se  com- 
porte ainsi  que  nous  Pavons  dit  ailleurs. 

|l  s%  développe  quelquefois  d^  angines  à  la  suite  de  l'amputa- 
tion, de  1»  resection  de  la  mandibule^  on  doit  les  combattra  par 
tout  Tappareil  des  moyens  antiphlogistiques,  k  moins  que  la  fui- 
blesse  du  sujet  ne  s'y  oppose  ;  on  leur  as;^ocie  les  révulsifs  ^ur  te 
c^nal  intestinal.  M  dérivatifs,  etc. 

J'ai  vu  quelques  sujets  che^  lesquels,  sans  qu'il  se  fOt  mani*» 
fésté  une  inflammation  dans  le  pharynx  ou  dans  le  larynx ,  def 
mucosités  filantes  ressemblant  pour  ainsi  dire  k  de  la  glu, 
se  formaient  dans  Tarrière-gorge  :  lu  respiration  devenail 
bruyante;  si  Tait  ne  vient  pas  alors  promptement  en  aide  au  ma«* 
lade,  il  suncombe  bientôt  asphyxié.  Il  faut  garnir  Tindictteur, 
et  aouvent  au9$i  en  mémo  temps  le  médius,  d'un  linge  à  demi  usé) 
on  porte  rapidement  ces  doigts  au-dessus  du  larynx  et  autour  d9 
lui;  oq  les  retire  brusquement;  ils  enti'alnent avec  eui^  ces  mu^t 
cosités;  il  (aut  asse^ ordinairement  recoMiiMencer cette  niaiiÇQuvr^ 
k  deu^  ou  trois  reprises  pour  en  débarrasser  complètement  ift 
sujet  qu'on  fait  surveiller;  au  besoin  on  répète,  k  des  iniervallet 
plus  ou  moins  éloignés,  l'ui^age  du  moyen  que  nous  venons  d'iu^ 
diquer. 

Les  picalrices  ^e  rompent  quelquefois,  ou  bien  elles  n'ont  pai 
lieu  dans  une  certaii^  étendue;  en  quelque  endroit  que  cet  aeci^ 
dent  survienne ,  on  essaye  les  bandelettes  agglutînatives  :  on  nt 
se  hâte  pas  trop  de  recourir  à  une  opération  afin  de  faire  dispa* 
rattro  la  difformité  |  car  ti^s-souvent  la  nature  ^ e  suffit  à  elle  mémt 
pour  y  remédier  complètement;  j'en  pourrais  citm*  ici  un  grand 
nombre  d  exemples,  si  les  bornes  de  cet  ouvrage  le  permettaient, 
Sn  voici  un  très-remarquable  :  j'avais  réparé  toutes  les  partioi 
molles  comprises  entra  le  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure  et  bt 
partie  inférieure  du  menton  ;  la  maladie  s'étendant  à  quatre  cew» 
tlmètres(unpouceetti^'s)  en  dehors  de  la  coniniissure  droite,  il 
fallut  sactifier  une  partie  de  la  joue  de  ce  côté  ;  la  réunion  par  pre* 
mière  intention  avait  parfaitement  réussi  ;  mais  ce  succès  était 
très-récent:  le  sujet  s'endormit,  et  bien  qu'il  pori&t  une  menton* 
Bière,  il  bâilla  en  se  réveillant;  rupture  jusqu'à  la  l>ouebe  d# 
toute  retendue  de  la  cicatrice  génale  ;  bemorrhagie  qui  était 
arrêtée  par  rmterne  de  g^rde  lorsque  j*arrivai  à  Thôpital;  lea 
bandelettes  agff;lutiuatives  ne  purent  pas  maintenir  en  contact  les 
bMila  de  la  solution  de  tontiauité;  noua  attendîmes,  et  peu  à  peu 
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la  cicatrisation  marchant  d'arrière  en  avant  atteignit  TouvertQre 
buccale  par  les  seuls  efforts  de  la  nature. 

Quand  le  bord  libre  du  lambeau  siège  inférieurement,  il  n*est 
pas  rare  de  voir  la  cicatrice  manquer  dans  un  ou  plusieurs  de  ses 
points  par  où  la  salive  s'écoule  plus  ou  moins  abondamment  ; 
s^il  n'existe  pas  quelque  déperdition  de  substance^  ne  vous 
alarmez  pas;  car  j'ai  toujours  observé  jusqu'aujourd'hui  qu'une 
légère  compression  appliquée  de  bonne  heure  sur  le  trajet  fistu- 
leux  le  guérit  même  promptement;  mais  nous  avions  fait  chez 
un  malade  un  grand  lambeau;  il  était  très-mince  à  son  centre  et 
infërieurement,  à  cause  du  mauvais  état  des  parties  molles;  il  se 
\  gangrena  en  ce  dernier  point;  heureusement  l'escarre  se  borna 
bientôt;  il  en  résulta  néanmoins  une  ouverture  dans  laquelle  on 
pouvait  engager  le  bout  de  deux  doigts  ;  nous  attendîmes  :  elle  di- 
minua au  moins  d'un  tiers;  cette  diminution  demeura  stationnaire; 
nous  opérâmes,  et  nous  eûmes  recours  à  la  suture  entortillée. 
On  compi'end  aisément  que  nous  rafraîchîmes  les  bords  de  la 
fistule,  et  que  pour  la  fermer  nous  fûmes  obligé  de  disséquer  la 
peau  du  cou ,  dans  une  certaine  étendue.  Dès  le  second  jour  les 
aiguilles  avaient  déjà  déchiré  les  tissus  qu'elles  embrassaient; 
nous  crûmes  que  nous  allions  entièrement  échouer ,  cependant  les 
lèvres  de  la  plaie  n'étaient  pas  trop  écartées  ;  nous  établîmes  la 
compression  ;  un  trajet  fistuleux  étroit  exista  ;  nous  le  cautéri- 
sâmes avec  le  nitrate  d'argent  fondu  taillé  en  forme  de  crayon  ; 
nous  comprimâmes  alors  plus  spécialement  encore;  peu  de  jours 
suffirent  pour  obtenir  une  complète  guérison.  On  lira  à  la  tin  de 
ce  chapitre  une  observation  très-remarquable  du  genre  de  celle 
que  nous  venons  d'indiquer.  Si  les  cicatrices  étaient  largement 
ou  complètement  détruites ,  le  malade  serait  soumis  à  une  grande 
perte  de  salive  dont  on  connaît  tous  les  inconvénients  ;  il  faudrait 
sur-le-champ  employer  le  menton  artificiel  pourvu  d'une  éponge, 
et  dont  se  servent  avantageusement  plusieurs  de  nos  braves  que 
j*ai  vus  aux  Invalides. 

*  Lorsque  le  boulet  a  enlevé  la  mâchoire  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue,  on  est  fréquemment  obligé  de  réséquer  les 
extrémités  trop  inégales  des  bouts  des  portions  restantes  des  os  ; 
la  même  conduite  peut  être  nécessaire  pour  les  parties  molles  ; 
les  succès  observés  dans  les  r^s  de  ce  genre  par  les  chirurgiens 
militaires  doivent  engager  à  pratiquer  l'opération ,  bien  qu'il  ne 
soit  pas  permis  de  faire  des  lamb^ux.  ou  de  leur  donner  assez 
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d'étendue,  meliûs est  anceps experiri  remedium  quàm nuïhtm^ 
On  peut  souvent  pratiquer  avantageusement  i'autoplastie,  primi- 
tivement ou  consécutivement. 

On  a  déjà  vu  dans  ce  chapitre  que  les  anciens  ont  aperçu  un 
phénomène  très-remarquable  que  nous  ne  devons  pas  oublier  ici  : 
lors  même  qu'on  a  réséqué  la  moitié  de  la  mâchoire  en  désarticu- 
lant d*un  côté ,  et  surtout  quand  le  centre  en  a  été  sacrifié ,  quoi* 
que  dans  une  grande  étendue,  il  se  forme  un  tissu  inodulaire  fort 
large  et  très-épaii  ;  il  sert  ordinairement  de  point  d'appui  au 
moignon  \  il  remplace  en  quelque  sorte  la  portion  d*os  enlevée^  il 
remédie  ainsi  beaucoup  à  la  difformité;  il  rend  la  mastication 
moins  diflScile.  Nous  avons  eu  occasion  de  disséquer  ce  tissu  sur 
des  sujets  morts  plusieurs  années  après  l'opération  ^  nous  Tavons 
trouvé  fibreux. 

Après  les  opérations  dont  nous  traitons,  des  paralysies  de  la 
ikee  ne  sont  pas  rares  à  cause  de  la  division  des  nerfs  destinés  aux 
mouvements;  nous  traiterons  ce  point  important  de  physiologie 
pathologique  lorsque  nous  nous  occuperons  de  la  resection  et  de 
la  désarticulation  de  la  mandibule  d'un  côté. 

Que  deviennent  les  articulations  temporo-maxillaires  à  la  suite 
de  la  resection  de  la  mftchoire  inférieure?  J'ai  suivi  on  grai^d* 
nombre  de  malades  longtemps  après  qu'ils  avaient  été  opérés;  si 
les  deux  bouts  d'os  s'étaient  réunis  entre  eux,  ces  artieulationt  ' 
conservaient  leur  état  normal  ;  dans  les  circonstances  opposées , 
cet  état  subsistait  souvent;  mais  j'ai  vu  quelquefois  la  luxation 
incomplète;  je  ne  l'ai  jamais  rencontrée  complète  :  je  ne  crois  à 
sa  possibilité  que  dans  les  cas  où  elle  est  déterminée  par  l'instru- 
ment vulnérant  qui  enlève  une  portion  considérable  de  la  mandi- 
bule. Nous  parlerons  plus  loin  des  effets  que  produit  l'opération 
sur  la  mastication ,  sur  la  déglutition  et  sur  la  parole. 

On  a  recommandé  de  mettre  une  mèche  dans  le  point  le  plus 
déclive  de  la  solution  de  continuité  afin  de  faciliter  récoulement 
du  pus;  malgré  toutes  les  précautions,  cette  mèche  est  ordinai- 
rement insuffisante  ;  il  faut  pratiquer  fréquemment  des  injec- 
tions dans  la  bouche  pour  la  nettoyer  et  pour  empêcher  le  malade 
de  dégiuter  les  matières  de  séci^étion  de  la  plaie. 

Nous  ne  plaçons  pas  de  la  charpie  dans  la  cavité  buccale  : 
elle  aurait  l'inconvénient  de  refouler  les  lambeaux  en  avant,  les 
bouts  d*08  en  dehors  et  la  langue  en  arrière. 
On  fait  bdôre  le  malade  à  l'aide*  d'vn  biberon  à  long  béer  on 
H.  28 
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gomme,  élastique;  afin  que  la  déglutition  ait  lieu  avec  le  moins 
de  mouvement  et  de  douleur  possible ,  on  le  porte  profon- 
dément dans  la  bouche;  mais  il  ne  doit  jamais  atteindre  Tisthme 
du  gosier  ;  car  il  solliciterait  des  envies  de  vomir,  des  vomisse- 
ments ,  dont  personne  n'ignore  les  inconvénients  et  même  les 
dangers. 

Âppriciatian  des  modes  opératoires  indiqués. — M.  Gensouly 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  n'évite  pas  par  son  procédé  la  diffor- 
mité à  laquelle  il  veut  soustraire  le  malade.  Le  mode  opératoire 
de  H.  Roux  a  Tinconvénient  grave  de  gêner  la  manœuvre  pen- 
dant qu'on  emploie  la  scie  ;  il  expose  d'ailleurs  presque  certai- 
nement à  léser  profondément  les  parties  molles  avec  cet  instru- 
ment :  nous  le  rejetons  ;  il  est  suivi  d'une  longue  cicatrice. 
L'incision  en  V  n'est  praticable  que  si  les  chairs  doivent  être 
sacrifiées  très-bas,  et  que  si  ce  sacrifice  ne  doit  pas  avoir  trop 
d'étendue  en  largeur;  quand  on  opère  comme  H.  Malgaignê^  le 
lambeau  refoulé  inférieurement  gêne  aussi  beaucoup  l'action  del^ 
scie  qui  l'entame  souvent  ;  nous  donnons  la  préférence  au  premier 
procédé  de  Dupuytren  ;  il  produit  une  simple  cicatrice  linéaire 
presque  inappi*éciable;  c'est,  de  tous  ceux  dont  nous  venons  de 
nous  occuper,  celui  dans  lequel  on  manie  plus  facilement  la  scie 
et  qui  ne  permet  pas  de  blesser  les  lambeaux  avec  cet  instrument 
Nous  n'admettons  pas  le  second  procédé  du  même  auteur  :  il 
est  d'une  plus  longue,  exécution  ;  il  fournit  des  cicatrices  trop 
étendues. 

Amputation  ou  résection  de  la  totalité  dif  corps  de  la  mâchoire 
inférieure  ;  Vétat  pathologique  exige  quelquefois  que  les  traits 
de  scie  portent  sur  la  partie  inférieure  de  la  branche  maxillaire, 
tantôt  d'un  seul  côté^  d'autres  fois  des  deux. — Oafaitsur  l^bord 
inférieur  de  l'os  une  incision  qui  en  occupe  toute  retendue  et  qui 
dépasse  de  trois  à  quatre  miUiinètrea  (une  à  deux  lignes  environ) 
les  angles  inférieurs  de  cet  os  ;  on  dissèque  un  lambeau  supérieur 
qui  est  maintenu  relevé  sur  la  iace  ;  on  seie  le  corps  de  la  m&cboire 
contre  ses  branches  :  si  elles  étaient  malades  iaférieurement, 
deux  hacisions  qui  leur  seraient  parallèles  desceadraient  sur  elles 
,  et  viendraient  se  rendre  dans  la  première;  ces  deux  dernières 
incisions  longeraient  lenr  région  externe  à  trois  on  quatre  mit- 
liroètres  (une  on  deux  lignes  environ)  «u  devant  de  leurbord  pos* 
teneur,  afin  d'éviter  plus  sûrement  Tartère  carotîdd  externe;  l'os 
serait  coupé  à  la  ha«leor  indiquée  par  l'élalpatlu>toi^ae. 
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Voici  un  autre  procédé  :  une  seconde  incision  parallèle  à  Taxe 
de  la  fece,  part  sur  la  ligne  médiane  du  bord  libre  de  la  lèvre  in- 
férieure et  vient  se  rendre  suf  la  solution  de  continuité  horizon- 
tale décrite  dans  le  mode  opératoire  précédent;  les  deux  lam- 
beaux supérieurs  sont  disséqués  et  maintenus  relevés. 

Le  premier  procédé  de  Dupuytren  est  applicable  à  la  resection 
de  la  totalité  du  corps  de  Tos  maxillaire  \  mais  il  faut  que  l'incision 
parallèle  à  Taxe  de  la  face  descende  plus  bas,  et  que  les  lambeaux 
latéraux  soient  disséqués  plus  loin  sur  le  cou ,  que  si  le  centre 
seulement  de  la  mandibule  devait  être  sacrifié. 

En  prolongeant  en  arrière  les  incisions  horizontales  du  second 
mode  opératoire  de  Dupuytren^  on  peut  enlever  complètement 
le  corps  de  la  mâchoire  et  au  besoin  la  partie  inférieure  de  ses 
branches  :  nous  avons  décrit  plus  haut  ces  deux  procédés. 

Appréciation,  —  Quand  on  fait  un  seul  lambeau  iupèriew% 
Topération  est  plus  longue  et  plus  difficile;  ce  lambeau  gène 
beaucoup  Tappiication  de  la  scie ,  qui  souvent  Tintéresse  mèm^ 
assez  profondément. 

Les  deux  lambeaux  supérieurs  permettent  de  relever  mieux 
les  chairs;  ils  facilitent  donc  le  maniement  de  la  scie,  et  ces  chairs 
sont  moins  exposées  à  être  blessées  par  elle  ;  bien  que  ce  procédé 
fournisse  une  cicatrice  plus  étendue  que  le  précédent,  nous  le  lui 
préférons. 

Quand  il  s'agit  d'enlever  seulement  le  corps  de  la  mâchoire , 
le  premier  mode  opératoire  de  Dupuytren  est  le  meilleur  poui^ 
les  raisons  que  nous  avons  énoncées  plus  haut. 

Amputation  ou  résection  de  la  moitié  droite  ou  ç[auche  du 
corps  de  Vos  maxillaire  inférieur,  et  quelquefois  d'une  plus  oUf 
moins  grande  étendue  de  la  branche  de  cet  os;  procédé  de 
M.  J.  Cloquet.  —  Incision  horizontale  :  elle  part  de  Tune  des 
commissures  des  lèvres;  elle  va  se  rendre  directement  sur  le  bord 
antérieur  du  masséter  ou  bien  derrière  la  mandibule,  suivant 
qu'on  doit  sacrifier  une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  l'os  ;  on 
se  sert  du  bistouri  ou  des  ciseaux  de  A,  Dubois,  Deux  autres  inci- 
sions parallèles  à  l'axe  de  la  face  commencent,  l'une  dans  la  par- 
tie antérieure  de  la  première,  et  l'autre  sur  son  extrémité  posté- 
rieure ;  elles  se  terminent  à  angle  droit  au-dessous  de  la  mâchoire. 
Le  lambeau  inférieur  est  disséqué  de  haut  en  bas.  On  veut  que 
les  chairs  siégeant  à  la  région  interne  de  l'os  en  soient  déta- 
chées préalablement  à  la  section  de  cet  os  ;  voilà  une  étonnante 
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bëréftid  chirurgicale;  il  semblerait  en  vérité  qu'on  n*a  jamais 
tenté  Topération  qui  nous  occupe;  car  s*il  en  était  autrement,  on 
saurait  qu'on  ouvre,  surtout  en  arrière,  des  vaisseaux  qui  four- 
nissent une  hémorrhagie  pouvant  devenir  mortelle  pendant  qu'on 
résèque  la  mandibule  des  deux  côtés.  Le  lambeau  inférieur  a  le 
très-grave  inconvénient  de  fournir  une  cicatrice  trop  étendue  et 
de  donner  au  pus  une  issue  difficile.  Si  Ton  objectait  que  l'écou- 
lement du  sang  peut  être  arrêté  par  les  doigts  d'un  aide  appliqués 
sur  les  artères  lésées,  nous  répondrions  que  ces  doigts  seraient  ordi- 
nairement insuffisants;  ils  seraient  au  moins  beaucoup  exposés  à 
l'action  de  la  scie.  Si  l'on  ouvrait  malheureusement  l'unedes  divi- 
sions de  la  carotide,  on  ferait  comprimer  ce  vaisseau;  maison  sait 
que  le  bout  supérieur  du  tube  artériel  pourrait  donner  une  grande 
quantité  de  sang.  On  fait  ainsi  qu'il  suit  la  section  du  tissu  osseux; 
aprèsavoirdivisé  la  mâchoire  en  avant  et  en  avoir  ensuite  détaché 
les  parties  molles  jusqu'au  point  où  l'on  doit  la  pratiquer  en  ar- 
rière, on  glisse  derrière  ce  point,  si  l'on  craint  la  lésion  des  artè- 
res, soit  une  plaque  de  carton,  soit  une  espèce  d^attelle,  afin  de 
les  mettre  k  l'abri  de  l'action  de  la  scie  ;  nous  rejetons  celle  à 
diatnette  dans  la  crainte  de  l'hémorrhagie;  quant  à  celle  en  crête 
de  coq,  elle  est  très-difficile  à  manier  :  nous  ne  l'adoptons  pas. 

Prodàè  de  Moit.  —  Ligature  préalable  de  l'artère  carotide  ; 
nous  nous  expliquerons  bientôt  sur  ce  point  très- important  de 
médecine  opératoire.  Incision  à  convexité  inférieure  et  postérieure; 
elle  commence  au  niveau  du  condyle;  elle  se  termine  près  du 
menton,  au-dessous  de  la  commissure  des  lèvres;  dissection  du 
lambeau  su péi leur,  qu'on  maintient  relevé;  seconde  incision  par- 
tant de  rextrémité  supérieure  de  la  première  et  finissant  à  l'angle 
de  la  mâchoire  ;  on  dissèque  le  lambeau  inférieur  ;  on  divise  l'os 
d'abord  en  avant  et  puis  en  arrière ,  plus  ou  moins  loin,  suivant 
l'état  pathologique;  on  évite  le  nerf  lingual;  lorsque  la  scie  est 
appliquée  au-dessus  du  canal  dentaire  inférieur,  il  ne  faut  pas 
oublier  de  couper  le  nerf  dentaire  préalablement  à  la  section 
osseuse. 

Procédé  de  lauteur.  —  Incision  partant  du  bord  libre  de  la 
lèvre  inférieure ,  descendant  parallèlement  à  Taxe  dâ  lu  face  au 
bord  inférieur  de  l'os,  longeant  ce  bord  d'avant  en  arrière  jus- 
qu'à trois  ou  quatre  millimètres  (une  à  deux  lignes  environ) 
ao  delà  de  l'angle  de  la  mâchoire  ;  dissection  du  lambeau  ;  sec- 
tion d'abord  de  la  partie  antérieure  de  l'arc  osseux;  on  évite, 
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8*U  est  posfible,  les  apophyses  gi^nis .  puis  on  coupe  en  arrière 
en  se  sei-vant  toujours  de  la  scie  quadrilatère  déjà  plusieurs  fois 
indiquée;  on  enlève  la  maladie.  Ce  procédé  est  plus  simple  q«e 
les  précédents;  il  donne  au  pus  un  écoulement  facile;  là  cicatrioe 
qui  en  résulte  ofire  relativement  peu  d'étendue. 

Procédé  de  M.  Malgaigne.  —  Quand  la  maladie  se  prolonge 
beaucoup  en  arrière  et  moins  en  avant,  on  pratique  une  incision 
semi-Innaire  étendue  de  l'oreille  au  menton  en  suivant  la  brm^ 
che  tt  la  hou  de  Vo$;  le  lambeau  disséqué  est  maintenu  relevé. 
Ce  procédé  est  avantageux  pour  les  raisons  énoncéesk  rocca8i<tti  da 
mode  opératoire  précédent. 

Ou  a  conseillé  de  n'enlever  que  la  peau  et  les  muscles  cutanés; 
mais  en  donnant  au  lambeau  une  aussi  petite  épaisseur,  il  est 
évident  que  la  dépression  de  la  face  sera  beaucoup  plus  mar- 
quée, qu'ainsi  la  difformité  sera  infiniment  plus  grande;  on 
sacrifiera  d'ailleurs  facilement  et  largement  les  nerfs,  d'où  naî- 
tront des  paralysies  dont  la  guérison  consécutive  se  fera  proba- 
blement toujours  attendre;  les  mouvements  du  lambeau  devront 
être  moindres.  Dans  toutes  les  opérations  que  j*ai  pratiquées,  j'ai 
conservé  aux  parties  molles  le  plus  d'épaisseur  possible;  constam- 
ment Jusqu'aujourd'hui  je  m'en  suis  applaudi;  le  raisonne- 
ment et  l'expérience  viennent  donc  à  Tappui  des  idées  que  j'ai 
émises.  Terminons  en  faisant  remarquer  que  le  canal  de  Sienon 
est  sûrement  évité  lorsque  le  bistouri  agit  derrière  les  mnscles 
sur  lesquels  ce  canal  repose. 

Pour  le  pansement,  pour  les  accidents  qui  accompagnent  on 
qui  suivent  l'opération ,  voyez  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Am^ 
ptUatUm  ùu  résection  du  centre  du  corps  de  Toi  maxUlaire  infé- 
rieur. 

Amputation  ou  résection  de  la  moitié  de  la  mâchoire  infé- 
rieure en  désarticulant  d'un  côté;  la  scie  peut  agir  quelquefoie 
prés  de  la  symphyse  du  menton  et  sur  la  partie  moyetme  de  la 
branche  maxillaire:  il  est  des  cas  dans  lesquels  on  applique eei 
instrument  sur  le  col  du  condyle  ;  chez  deux  sujets ,  fai  coupé  le 
corps  de  Vos  contre  la  première  molaire^  et  fai  pratiqué  la  dés* 
arliculatUm  du  côté  opposé;  ces  deux  opérations  ont  été  suivies 
de  succès  — Mais  examinons  avant  tout  avec  une  tiès^scnipuleuse 
att^mion  la  qu*^lion  suivante  :  Ikiit-on  lier  le  earotide  piêaU* 
bieinent  à  l'opération  ?  Le:»  chirurgiens  ne  sont  p  >int  d  acooni  Sttr 
ce  point  iuiportant  d^  qoëdecine  opératoire  :  en  pare«orantUs 
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annales  de  Tart ,  vous  acquerrez  la  conviction  que  des  opéra- 
teurs ont  pratiqué  la  ligature  du  tube  artériel  que  nous  venons 
tf indiquer  (JtfbW,  Graeff^  Walther^  Gensouly  Cussack^  etc.),  et 
que  d'autres  ont  renoncé  à  cette  idée  :  il  est  incontestable,  qu'en 
l'adoptant  ,*  on  fait  une  double  opération  ;  on  multiplie  donc  ainsi 
les  douleurs  :  personne  n'ignore  qu'un  lien  appliqué  sur  une 
artère ,  surtout  près  du  tronc ,  expose  le  malade  à  des  hémorrha- 
glês  trop  souvent  mortelles;  ne  croyez  pas,  d'ailleurs,  que  ce 
Hen  nris  sur  le  tube  artériel- carotîdien  vous  mette  toujours  à 
fabri  des  écoulements  sanguins  abondants  :  les  vaisseaux  de  la 
tête  sont  très- nombreux  et  très-volumineux;  ils  ont  entre  eux 
des  communications  très-multipliées  ;  ils  sont  très-près  du  centre 
ëe  la  circulation  ;  elle  y  est  fort  active  ;  ces  faits  anatomo-phy- 
'  siologiques  servent  à  expliquer  les  hémorrhagies  fournies  par  les 
'bouts  supérieurs  des  artères,  lorsqu'on  pratique  la  désarticu- 
faifon  de  Time  des  branches  de  la  mâchoire  ;  je  n'ai  jamais  encore 
lié  la  carotide ,  soit  avant,  soit  pendant,  soit  après  l'opération 
dont  nous  nous  occupons  -,  mais  plusieurs  de  mes  confrères  m'ont 
appris  que  l'expérience  avait  malheureusement  confirmé  l'exis- 
tence de  l'accident  que  je  viens  d'énoncer  5  ils  ne  sont  parvenus 
à  maîtriser  l'écoulement  du  san^  qu'avec  de  très-grandes  diflScul- 
fés.  ©'après  les  arguments  que  nous  venons  de  soumettre  au  lec- 
teur, je  conclus  qu'il  faut,  autant  que  possible,  éviter  délier 
Tarière  carotide  primitive  ;  je  crois  qu'il  est  des  sujets  chez  les- 
quels il  n'est  besoin  de  se  rendre  maître  du  sang  que  sur  l'artère 
carotide  externe. 

Quels  seront  donc  les  cas  dans  lesquels  on  renoncera  à  la  liga- 
ture {préalable  des  vaisseaul?  C^est  quand  la  tumeur  ne  sera  pas 
assez  volumineuse  pour  les  avoir  trop  déplacés;  c'est  lorsqu'ils 
ne  seront  pas  embrassés  par  des  tissas  morbides  qu'on  devra  en- 
lever, on  bien  par  une  tumeur  éreclile,  dont  il  serait  trop 
dangereux  et  même  Impossible  de  les  séparer.  Cette  distinction , 
aui  a  échappé  aux  auteurs,  me  paraît  importante.  Si  d'ailleurs  là 
temporale,  la  maxillaire  interne  et  la  carotide  externe  étaient 
lésées,  un  aide  comprimerait  la  carotide  primitive,  et  les  vais- 
seaux blessés  seraient  ensuite  liés.  On  peut  rencontrer  des  cir- 
constances très-douteuses  dans  lesquelles  il  n'est  pas  possible  de 
savoir  jusqu'où  la  tumeur  et  les  indurations  qui  Favoisinen^ 
i^étendent;  les  mêmes  doutes  peuvent  exister  sur  les  anomalies 
tf^s-notables  de  position  des  artères:  je  pense  qu'alors  on  sai- 
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sîwît  bien  l'indication  en  mettant  à  découvert  la  carotide  prinii- 
tive  préalablement  à  l'opération  et  en  passant  sous  elle  un  lien 
qui  ne  serait  serré  qu'au  besoin.  La  resection  de  la  mâchoire  infé- 
rieure et  sa  désarticulation  d'un  côté  semble  avoir  été  pratiquée 
en  i820  pour  ta  première  fois  par  M.  Paltni.  Depuis  cette 
époque,  cette  opération  a  été  faite  un  si  grand  nombre  de  fois , 
qu'on  ne  les  compte  plus  aujourd'hui. 

Procédé  de  M,  Velpeau.  —  «  Opérant  pour  un  sarcome 
»  chezmiTieillard,  je  commençai  par  une  incision  horizontale 
n  prolongée  de  la  commissure  labiale  gatiche  au  sommet  de  Va- 
»  pophyse  mastcUde  correspondante  ^  et  que  je  transformai  en  in- 
»  cision  enT^à  F  aide  i*une  incision  verticale  descendue  jusqu'à 
1»  la  grande  corne  de  Vos  hyoïde;  j'eus  ainsi  deux  lambeaux 
1»  triangulaires  que  je  disséquai  et  renversai  l'un  en  avant,  l'autre 
»  en  arrière.  Après  avoir  scié  l'os  près  de  la  symphyse,  j'allai  le 
»  dégarnir  des  parties  molles  en  arrière  et  en-dessous.  Eh  ayant 
n  soulevé  l'angle,  isolé  la  branche ,  j'en  coupai  le  col  du  condyle 
»  avec  la  molette  plane  de  M.  Martin.  Le  fragment  put  dès  lors 
1»  être  séparé  en  dedans,  abaissé  et  emporté  avec  le  sarcome,  qui 
»  se  prolongeait  d'ailleurs  sous  la  langue  et  jusque  auprès  du  pha- 
»  rynx.  n  {Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire ^  par 
M.  Veipeau^  t.  II,  p.  615.)  Ainsi,  vous  venez  de  lire  qu^une 
tficinon  partant  de  la  commissure  labiale  gauche  et  allant  se 
rendre  au  sommet  de  V apophyse  masto\de  correspondante  est 
horitontale  :  horizontale  !!!  Nous  serions  d'ailleurs  désireux  de 
savoir  de  quel  endroit  de  sa  prétendue  incision  horizontale  le 
chirurgien  de  la  Charité  fait  descendre  son  incision  verticale  :  la 
longueur  de  la  grande  corne  de  Tos  hyoïde  n'étant  pas  indivi- 
sible ,  il  aurait  fallu ,  je  crois,  déterminer  encore  le  point  de  cette 
apophyse  où  cette  incision  finit.  Nous  rejetons  le  procédé  de 
M.  Vetpèùu;  il  est  d'une  trop  longue  exécution  ;  il  fournit  une 
<^trice  trop  étendue  et  située  en  grande  partie  sur  un  lieu  très- 
apparent  de  la  fiice. 

Procédé  de  M.  Mott.  —  Incision  semi-lunaire  à  convexité 
postérieure*,  elle  commence  au  devant  de  l'oreille,  à  la  hauteur 
du  condyle  ]  elle  se  termine  vers  le  menton ,  au-dessous  de  la 
commissure  des  lèvres;  on  relève  en  haut  et  en  avant  la  peau, 
une  grande  partie  du  masséter  et  de  la  parotide.  Seconde  inci- 
sion :  elle  naît  de  l'extrémité  supérieure  de  la  première-,  elle 
descend  au-dessous  de  l'oreille  ;  elle  se  rend  vers  le  bord  antérieur 
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du  muscle  sterno-cléîdo-mastoidien  au  niveau  de  l'angle  maxil- 
laire; section  de  la  mftchoire  d*abord  en  avanl  et  puis  immédia- 
tement au-dessous  de  sa  bifurcation  supérit^ure.  L'nuteur  recom- 
mande encore  ici  d'épargner  le  nerf  lingual  et  de  couper  le  den- 
taine  inférieur  avant  d'exercer  des  tractions  sur  la  portion  d*os 
qu'on  enlève.  On  reproche  avec  raison  à  ce  procédé  déjà  indi- 
qué plus  haut  la  lenteur  dans  son  exécution ,  retendue  des  cica- 
trices qui  le  suivent  et  dont  la  plus  grande  partie  siège  sur  la  face 
où,  il  n'est  pas  besoin  de  le  dire,  elle  est  très-apparente.  Nous 
n'adoptons  pas  ce  procédé. 

Le  mode  opératoire  du  chirurgien  de  la  Charité  pourrait  per- 
mettre la  désarticulation  si ,  d'après  la  singulière  idée  de  son 
auteur,  on  pratiquait  une  troisième  incision  qui,  a6atss^<;  du  ck- 
vatU  de  roreille ,  va  se  rendre  sur  r extrémité  nuistoldienne  de  la 
première  plaie. 

Procède  de  Graeff.  —  Première  incision  étendue  de  la  com- 
missure labiale  au  bord  postérieur  de  la  branche  maxillaire  :  se- 
conde incision  semi-lunaire  destinée  à  circonscrire  une  portion  de 
peau  malade;  elle  commence  et  va  finir  dans  les  angles  de  la  pré- 
cédente :  troisième  incision  ;  elle  naît  de  Fextrémité  postérieure 
des  deux  autres  solutions  de  continuité;  elle  se  termine  directe- 
ment au-dessus  du  condyle;  elle  passe  près  du  conduit  auditif; 
Tôt  est  mis  à  découvert  en  dehors;  on  le  scie  à  son  milieu;  on 
le  âétache  des  parties  molles  qui  lui  adhèrent  en  dedans  ;  enfin , 
on  le  désarticule.  J^  joue  reste  perforée  ;  celte  perforation  donne 
quelquefois  issue  à  de  la  salive;  elle  est  de  deux  travers  de  doigt. 
On  n'a  pas  eu  recours  aux  moyens  autoplastiques,  qui  auraient 
dû  réussir. 

Premier  procédé  de  M,  Cussack.  —  Première  incision  :  elle 
s'étend  de  la  commissure  labiale  au  bord  inférieur  de  la  mâ- 
choire. Seconde  incision  ;  elle  part  de  Yarcade  xygomatique; 
elle  va  se  rendre  à  l'angle  inférieur  de  la  mandibule.  Troisième 
incision  .  elle  commence  dans  l'extrémité  inférieure  de  la  pre- 
mière pour  aller  finir  dans  l'angle  inférieur  de  la  seconde  ;  le 
lambeau  est  maintenu  relevé  ;  fapophyse  coronoïde  détachée  de 
l'os  devient  facile  à  enlever;  on  désarticule  de  dehors  en  dedans. 

II.  CtLSsack  ayant  ren«ontié  une  tunit'ur  irès-vuluniineuse , 
mit  en  usage  le  procédé  que  nous  venons  de  décrire.,  avec  cette 
^d^ffereiice  que  l'os  fut  scie  eu  deux  endroits  avaut  sa  désarticu- 
lation. 
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Deuxième  procédé  de  M.  Cuêsack.  —  La  joue  était  perforée; 
Tos  avait  éic  soumis  à  une  solution  de  continuité.  Première  in- 
cision qui  vient  de  la  commissure  labiale,  se  rendre  dans  l'ouver- 
ture que  nous  avons  indiquée.  Seconde  incision  naissant  de 
l'extrémité  postérieure  de  la  première  et  finissant  sur  le  bord  in- 
férieur de  la  mandibule.  Troisième  incision  :  elle  part  de  Tangle 
aniérieurde  la  première;  elle  se  termine  à  la  hauteur  de  la  seconde: 
de  ces  trois  solutions  de  continuité  résulte  un  lambeau  quadrilatère 
dont  le  bord  adhérent  est  en  bas;  il  est  disséqué  jusqu'à  sa  base; 
on  le  maintient  abaissé  ;  section  de  l'os  sur  une  alvéole  dont  la 
dent  manquait;  deux  autres  incisions  circonscrivirent  sur  la  joue 
l'ulcération  de  la  tumeur;  elles  vinrent  aboulir  en  arriére  et  en 
haut.  Cinquième  incision  faite  dans  la  direction  de  la  cavité 
gléndide  :  elle  réunit  \ej&  deux  précédentes  ;  on  dissèque  les  par- 
ties molles;  la  mâchoire  présente  un  grand  nombre  de  fissures; 
le  tissu  osseux  est  enlevé  par  morceaux. 

Les  trois  incisions  du  premier  procédé  de  M.  Cussack  prolon- 
gent trop  l'opération  ;  la  seconde  de  ces  trois  incisions  commen- 
çant au  devant  de  l'articulation  temporo-maxillaire,  rend  la 
désarticulation  plus  difficile  ;  l'auteur  n'a  indiqué  aucun  procédé 
opératoire  pour  couper  facilement  l'insertion  du  crotaphite  sur 
l'apophyse  coronoîde,  qui ,  nous  le  rappelons,  était  détachée  du 
reste  de  l'os  :  en  désarticulant  de  dehors  en  dedans,  la  partie 
inférieure  de  la  temporale  est  nécessairement  blessée ,  et  la  maxil- 
laire interne  n'est  pas  toujours  à  Tabri  de  l'instrument.  M.  Cto- 
sack  n'indique  pas  si  sa  seconde  incision  passe  au  devant  du 
bord  postérieur  de  la  branche  maxillaire  «  ou  sur  lui ,  ou  ()jen 
derrière  lui  :  ce  point  est  capital  sous  le  rapport  du  siège  de  la 
carotide  externe  :  nous  rejetons  le  mode  opératoire  de  cet  au- 
teur. Le  deuxième  procédé  de  M.  Cussack  exige  cinq  incisions; 
il  est  trop  compliqué.  Nous  avons  plusieurs  fois  rencontré  l'état 
pathologique  qui  s'est  offert  à  l'auteur  :  nous  avons  fait  une  in- 
cision qui ,  partant  du  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure ,  est  venue 
se  rendre  parallèlement  à  l'axe  de  la  face,  immédiatement  au- 
dessous  du  bord  inférieur  de  l'os  maxillaire  inférieur;  elle  a 
longf^  ce  bord  jusqu'à  l'angle  inf*»rieur  de  la  mandibule;  elle  est 
remontre  sur  la  branche  maxillaire  en  cheniinatit  à  iteux  niilli- 
mètres  rt  demi  à  cinq  mi  limètres  (une  li^ine  ou  deux)  au 
devant  de  sa  partie  postérieure;  elle  a  fini  inimé(liatf*inent  au- 
dessus  de  rextrémité  supéneure  et  moyenne  du  condyle^en 
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avant  de  l'artère  temporale,  dont  les  baltements  permettent  de 
sentir  facilement  la  présence^  ainsi,  la  portion  supérieure  de  la 
carotide  externe  est  évitée,  et  la  contractilité  de  tissu  attire  la 
lèvre  cervicale  de  la  plaie  en  arrière  de  la  mandibule.  Si  les 
tissus  étaient  trop  adhérents ,  on  les  détacherait  avec  le  bU- 
touri;  on  a  vu  que  notre  incision  est  faite  en  un  seul  temps. 
Après  avoir  disséqué  le  lambeau  semi-lunaire,  nous  pratiquons 
sur  lu!  une  incision  en  V  à  Taide  de  laquelle  nous  enlevons  la 
perforation  de  la  joue  et  les  tissus  malades;  nous  réunissons 
par  première  intention  la  solution  de  continuité  résultat  de 
cette  perforation  ;  nous  employons  la  suture  entortillée.  VéX^i 
pathologique  pourrait  exiger  que  cette  dernière  incision  fui  per- 
pendiculaire à  Taxe  de  la  face  au  lieu  de  lui  être  parallèle  oa  à 
peu  près  ;  pour  faire  alors  éprouver  à  la  joue  une  déperdition  de 
substance,  l'instrument  agirait  d'avant  en  arrière  et  partirait 
de  la  bouche  plus  ou  moins  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  com- 
missure labiale  ]  mais  afin  que  dans  les  cas  graves  on  pût  mieux 
et  plus  facilement  réparer  la  perte  des  tissus,  le  centre  de  notre 
première  incision  semi-lunaire  s'étendrajt  à  des  hauteurs  diffé- 
rentes sur  le  cou  suivant  les  indications  ;  on  prendrait  ainsi  dans 
cette  région  une  suffisante  étendue  de  parties  molles^  comme 
4ans  tant  d'autres  circonstances ,  pour  restaurer  complètement  la 
lèvre  inférieure  ou  le  bas  de  la  joue.  JLe  second  procédé  de 
M.  Cussack  est  essentiellement  mauvais. 

Procédé  de  rauleur,  —  On  pratique  depuis  le  bprd  libre  de  la 
lèvre  inférieure  jusqu'à  la  partie  supérieure  et  moyenne  du  con- 
dyle  une  incision  semi*Iunaire  à  convexité  inférieure  et  posté- 
rieure; nous  venons  de  décrire  rigoureusen^ent  cette  incisj/(>n  dans 
le  paragraphe  précédent  ;  il  est  donc  inutile  d*y  revenir;  le  lam- 
beau semi-lunaire  est  maintenu  relevé  *,  on  lui  (^onoe  le  plus  d'é- 
paisseur possible,  afin  de  conserver  le?  ijijLouvemeAJts  de  ja  |<;Mie  et 
de  diminuer  la  dépression  de  la  face;  nous  nous  soounes  expliqué 
sur  la  présence  d'une  dent  ou  de  sa  racioe  dans  le  poii^  oja  l'on 
doit  scier  l'os  ;  nous  avons  indiqué  la  position  q^'on  donne  à  la 
mâchoire  et  la  manière  dont  oo  manie  1^  scie:  voyes  pour  tous 
ces  détails,  dans  ce  chapitre,  l'article  ayant  pour  titre  :  ftesecUon 
ou  amputation  du  centre  du  corp$  de  Vos  maxillaire  inférieur. 
Après  la  section  de  la  mftchoirç  pratiquée  ph,i^  ou  moins  en 
avant  suivant  l'état  pathologiqjyie,  Topératieur  glissa  1$  bisto^n 
d'avant  en  arrière  dans  la  division  osseuse;  afin  d'en  écarter  les 
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bords  et  de  fticiHter  le  passage  de  instrument ,  le  chirurgien  d'un 
côté  et  an  aide  de  l'autre  exercent  des  tractions  d'arrière  en  avaijt 
et  de  dedans  en  dehors  sur  chacan  des  fragments  ;  le  couteau  di- 
yfise  les  parties  molles  situées  sur  la  face  postérieure  du  corps  de 
Tes  en  le  rasant  le  plus  possible,  si  les  circonstances  pathologi- 
ques le  permettent;  il  marche  amsi  jusque  contre  la  branche 
de  la  mâchoire.  La  maxillaire  externe  peut  être  ouverte  une  se- 
conde fois  ;  la  sous-mentale  et  la  sublinguale  fournissent  du  sang 
dont  l'écoulement  est  arrêté  par  les  doigts  d'un  élève  placés  sur 
elles.  Quand  la  tumeur  s'étend  au  loin  sous  la  base  de  la  langue, 
en  suit  les  préceptes  établis  à  l'occasion  de  l'article  que  nous  ve- 
nons de  citer.  Est-elle  très- volumineuse?  alors  la  ranine  et  la 
linguale  elle-même  peuvent  être  lésées;  on  opère  près  du  cœur; 
les'  vaisseaux  sont  blessés  à  une  petite  distance  de  la  carotide 
externe  ;  le  Jet  des  colMnes  de  sang  est  tellement  fort,  et  il  frappe 
kl  main  de  l'opérateur  avec  une  telle  violence,  que  s'il  n'en  a 
pas  l'expérience ,  il  peut  croire  un  instant  à  la  blessure  de  la  di- 
vision du  tronc  carotidien  :  le  doigt  indicateur  siège  sur  la  hce 
inférieure  et  interne  de  la  branche  de  la  mandibule  ;  il  reconnaît 
la  présence  des  deux  artdres  carotides  et  il  mesure  approximati- 
vérifient  leur  profondeur;  il  sent  Tinsertion  du  ptérygofdien  in- 
terne sur  la  mâchoire;  le  couteau  coupe  à  ras  le  tissu  osseux; 
on  tâche  d'éviter  le  nerf  lingual  ;  l'instrument  monte  ensuite, 
toujours  guidé  par  le  même  doigt,  le  long  du  canal  dentaire  jus- 
qu'à son  orifice  supérieur  indiqué  par  une  saillie  osseuse  ;  fahère 
et  le  nerf  dentaires  sont  divisés  ;  le  bistouri  continue  de  remonter 
jusqu'à  deux  millimètres  et  demi  environ  (une  ligne)  au-dessous 
du  niveau  de  la  partie  inférieure  de  l'échancrure  séparant  les  deu^ 
'tpophyses  de  la  mâchoire  inférieure  dont  il  ne  s'éloigne  pas  ;  ainsi 
Pinstrument  s'est  arrêté  contre  le  trépied  artériel  formé  en  dehors 
par  la  faciale  transverse  déjà  ordinairement  coupée ,  en  arrièrp 
par  la  maxillaire  interne  et  par  la  temporale  située  presque  coxïjl- 
plétementdececôté.  La  partie  supérieure  de  la  carotide  externe 
longe  le  bord  postérieur  de  la  mandibule.  Pour  éviter  l'hémor- 
rhagie  fournie  par  le  second  de  ces  vaisseaux  qui ,  appliqué  pour 
ainsi  dire  immédiatement  sur  l'os ,  croise  sa  direction  ,  rampe  sujp 
sa  face  interne ,  et  arrive  sur  le  bord  inférieur  du  ptérygoïdien 
externe,  il  faut  pénétrer  dans  l'articulation  temporo- maxillaire 
d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans  en  suivant  les  prin- 
cipes ^e  nous  indiquerons  plus  loin  :  on  divise  ensuite  de  haut 
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en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  à  ras  Tos  les  deux  tiers  de  Té- 
paisseur  de  ce  dernier  faisceau  musculaire  ;  on  en  tord  le  reste  pour 
le  déchirer,  ainsi  que  les  parties  de  la  capsule  articulaire  qui  ont 
échappé  à  rinstrument-,  on  a  préalablement  fait  la  section  du  ten- 
don du  crotaphite  :  nous  avons  nus  en  usage  aujourd'hui  môme 
encore  sur  des  cadavres,  cette  manœuvre  que  nous  avions  em- 
ployée sur  le  vivant  et  qui  nous  avait  réussi  :  elle  a  été  couron- 
née d'un  plein  succès;  la  maxillaire  interne  a  été  par&itement 
tordue. 

Si  Ton  ne  voulait  pas  suivre  le  procédé  que  nous  venons  d'in- 
diquer, l'instrument  ne  s'arrêterait  pas  dans  Tendroit  que  nous 
avons  énoncé  ;  il  remonterait  au  contraire  jusqu'au  condyle  ;  alors 
la  maxillaire  interne  devrait  être  sacrifiée  \  il  serait  toujours  guidé 
par  l'indicateur,  qui  s'assurerait  d  ailleurs  de  la  présence  de  ce 
condyle ,  de  celle  des  apophyses  ptérygoîde,  styloûe  et  vaginale. 
Hais  nous  avons  déjà  parlé  de  la  désarticulation;  comment 
doit-elle  êlre  alors  pratiquée?  La  faciale  transverse  et  la  maxillaire 
interne  ont  déjà  été.  coupées  :  ne  nous  en  rapportant  pas  aux  no- 
tes que  nous  avions  recueillies  autrefois,  nous  avions  prié  deux  de 
nos  élèves  les  plus  distingués ,  MM.  Boyer  et  Bachelay ,  de  dissé- 
quer en  place  l'artère  temporale  sous  nos  yeux,  et  nous  avons  ac- 
quis la  conviction  sur  un  grand  nombre  de  sujets  que  cette  artère 
passe  entre  le  conduit  auditif  externe  et  le  condyle  maxillaire  ;  on 
la  trouve  à  l'union  des  deux  tiers  antérieurs  avec  le  tiers  posté- 
rieur du  diamètre  antéro-postérieur  de  cette  émioence  osseuse  : 
en  désarticulant  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans  jus- 
que vers  le  vaissseau,  comme  je  l'ai  fait  souvent  sur  le  vivant  et 
plus  souvent  encore  sur  le  cadavre ,  on  ouvre  assez  largement 
Tarticle  pour  luxer  complètement  la  mâchoire;  avec  des  ciseaux 
mousses  on  coupe  la  partie  interne  de  la  capsule  et  rinsertlon 
maxillaire  du  ptérygoîdien  externe  ;  car  on  ne  doit  plus  craindre 
la  lésion  de  la  maxillaire  interne  ;  on  imprime  ensuite  à  la  por- 
tion d'os  qu'on  enlève  des  mouvements  de  rotation  sur  son  axe, 
et  l'opération  est  terminée  sans  que  l'artère  temporale  soit  bles- 
sée :  voyez  pour  tous  ces  détails  lanatomie  chirurgicale  :  nous  y 
avons  aussi  indiqué  la  direction  de  la  jointure  que  tloit  parc^ourir 
le  bistouri;  reite  joiniur*)  i*si  d'ailleurs  irès-fHcite  à  rec«mnMtire: 
elle6ié<:e  hu  lievHRt  du  conduit  auditif  fxierne,  denière  Tarciide 
zygoniatiqiie  ;  en  faisant  inou\oir  la  mandibule  .on  la  voit  et  l'on 
peut  coniitater  sa  position  par  le  toucher.  Ou  a  conseillé  de  dés- 
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«rticuler  de  dedans  en  dehors,  et  de  se  servir  d'un  bistouri  bou- 
tonné; on  a  dît  qu'avec  la  précaution  de  bien  constater,  à  l'aide 
de  rindicateur,  la  présence  de  l'apophyse  styloîde  et  de  son 
chaton  les  onmnps  importants  situés  en  dedans  ou  en  avant  de 
ces  saillies  osseuses  ne  pouvaient  pas  être  lésés.  Nous  pensons 
qu'en  attaquant  la  jointure,  comme  nous  venons  de  le  dire,  on 
•e  crée  des  difficultés  et  que  Ton  s'expose  à  blesser  Tarière  tempo- 
rale; on  coupe  d'ailleurs  toujours  la  maxillaire  interne. 
^  Hais  n'oublions  pas  de  recommander  encore,  avant  de  désar- 
ticuler, de  faire  avec  des  ciseaux  mousses  la  section  du  tendon 
du  crotaphyte  s'insérant  sur  l'apophyse  coronoïde;  ainsi  la  dés- 
articulation devient  facile  et  plus  sûre  :  quand  la  bouche  est 
fermée,  le  sommet  de  cette  apophyse  est  ordinairement  caché 
derrière  l'arcade  zygomalique;  il  remonte  à  des  hauteurs  variées 
(Voyez  VÀnatomie  chirurgicale).,  en  abaissant  plus  ou  moins  la 
mandibule,  suivant  les  sujets,  on  fait  descendre  le  prolongement 
osseux  avec  la  corde  tendineuse  qui  s'y  implante;  l'arcade 
n  apporte  alors  aucune  gêne  à  la  manœuvre  :  sur  un  malade  dont 
l'apophyse  antérieure  de  la  branche  de  la  mftchoire  offrit  une  lon- 
gueurinsolite  très-considérable,  j'éprouvai  d'abord  des  difficultés 
qui  me  paraissaient  insurmontables  et  qui  allaient  me  forcer  à  di- 
viser l'arcade  zygomatique ,  lorsque  j'imaginai  et  je  mis  en  prati* 
que  le  procédé  indiqué  p.  449;  il  ne  faut  pas  couper  le  tendon  du 
muscle  temporal  de  dehors  en  dedans  avec  le  bistouri*,  car  Ton 
pourrait  blesser  les  artères  temporales;  on  s'exposerait  à  une  hé- 
morrhagie  difficile  à  arrêter. 

La  tumeur  peut  être  très-adhérente  à  la  joue ,  l'avoir  sin- 
gulièrement amincie,  et  s'être  même  emparée  d'une  partie 
de  son  épaisseur.  La  dissection  du  lambeau  est  alors  longue 
et  fort  difficile  ;  le  chirurgien  doit  lui  prêter  beaucoup  d'atten- 
tion, afin  de  ne  pas  perforer  les  chairs  destinées  à  recouvrir  la 
surface  dénudée  ;  j'ai  opéré  quelques  cas  de  ce  genre  dans  la  plu« 
part  desquels  il  fallut  lier  des  vaisseaux  multipliés  et  insolltement 
développés  à  cause  du  Surcroît  de  nutrition  produit  par  la  pré- 
sence d'un  sarcome. 

Lorsque  la  tumeur  se  porte  profondément  en  arrière ,  qu'on 
Tattire  en  avant  et  en  bas,  le  pharynx  suit  ce  mouvement  ;  l'é- 
coulement du  sang,  les  mucosités  et  l'étroitesse  de  la  cavité  dans 
laquelle  on  opère  peuvent  masquer  ce  conduit  musculo-mem- 
braneux  ;  c'est  alors  que  le  chirurgien ,  sMl  n'était  pas  guidé  par 
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le  toucher ,  serait  exposé  à  commettre  une  grande  Ciul»  «d  por- 
tant le  bistouri  dans  sa  capacité. 

11  est  des  malades  chez  lesquels  la  tumeur  adhère  intimement 
à  la  face  antérieure  du  pharynx  \  il  faut  disséquer  ces  adhérences 
avec  le  bistouri ,  et  quelquefois  même  avec  des  ciseaux  mousses 
et  courbes  sur  le  plat,  pendant  qu'un  aide  attire  les  tissus  en 
avant  et  leur  imprime  les  mouvements  convenables  de  baseule  : 
mais  afin  de  ne  pas  perforer  le  conduit  musculo-membraneux , 
Topérateur  glisse  dans  sa  capacité  l'indicateur,  et  au  besoin  le 
médius;  il  applique  ces  doigts  sur  la  face  postérieure  de  sa  paroi 
antérieure ,  pour  mesurer  jusqu'à  un  certain  point  l'épaisseur 
des  tissus  qui  les  sépare  de  l'instrument.  En  suivant  les  pré» 
ceptes  nouveaux  qu'on  vient  délire,  j'ai  plusieurs  fok  mis  à 
d^uvert  avec  succès  plus  de  la  moitié  de  la  iace  aatérieuro 
du  canal  musculo-membraneux  dont  nous  nous  occupons. 
M.  Forget  a  indiqué,  dans  sa  thèse  inaugurale,  des  faits  de  ce 
genre  recueillis  dans  ma  division  à  l'hôpital  de  la  Pitié  :  Tun  des 
piliers  antérieurs  du  voile  du  palais  était  envahi  par  la  maladie 
chez  un  si^et  que  j'ai  opéré;  ce  pilier  a  été  enlevé  sans  scd* 
dent. 

Si  l'on  rencontrait  une  masse  morbide  excessivement  volumi- 
neuse, qu'après  la  section  de  l'os  elle  génftt  trop  la  manœuvre 
et  qu'elle  ne  permit  pas  de  disséquer  sûrement  la  partie  posté- 
rieure de  la  tumeur,  il  faudrait,  dans  le  cas  où  Ton  ne  jugerait 
pas  convenable  d'enlever  la  portion  supérieure  de  cette  tumeur, 
pratiquer  une  double  section  sur  la  mâchoire,  afin  de  pouvoir  se 
débarrasser  d'une  suffisante  étendue  de  la  maladie  pour  faciliter 
la  manœuvre.  Nous  avons  déjà  dit  pli^s  haut  qu'on  devait  quel- 
quefois diviser  les  tissus  malades  d'avant  en  arrière  en  deux  por- 
tions, qu'on  s'occupait  d'abord  de  l'ablation  de  Tune,  et  qu'on 
faisait  ensuite  facilement  justice  de  l'autre.  Dans  la  double  section 
osseuse ,  on  aura  soin  de  conserver  en  arrière  une  branche  do 
levier  assez  longue  pour  qu'on  lui  imprime  les  mouvements  né- 
cessaires à  l'incision  des  chairs  et  à  la  désarticulation. 

Comme  chez  une  malade  que  j'ai  opérée,  un  sarcome  d'une 
grande  dimension  peut  siéger  en  même  temps  sur  la  mâchoire  et 
sous  le  muscle  sterno-mastoîdien ,  le  soulever  et  le  renverser 
plus  ou  moins  en  arrière  ;  afin  d'éviter  la  lésion  des  carotides,  de 
la  huitième  paire,  du  grand  sympathique,  des  nerfs  laryngés,  des 
vaisseaux  thyroïdiens,  de  la  jugulaire  interne,  on  doit,  s'il  est 
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possible,  pour  détacher  la  tumeur,  donner  la  préférence  è  Ténu- 
déalîon  :  voyez  d'ailleurs,  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage, 
le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Régies  générales  pow  l'amputa- 
tion et  pour  VextirpaUon  des  tumeurs. 

Rous  Pavons  dit  dans  le  chapitre  que  nous  venons  d'indiquer 
quand  on  soulève  la  tumeur,  qu'on  la  porte  en  avant,  les  vai$^ 
seauï  suivent  ordinairement  ses  mouvements  5  on  s'exposerait 
beaucoup  à  les  blesser  si  un  aide  ne  les  soutenait  pas,  et  ne  les 
empêchait  pas  de  céder  trop  aux  tractions  exercées  sur  eux, 

La  tumeur  repose  quelquefois  jusque  sur  Fos  hyoïde,  qu'elle 
embrasse  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue;  elle  descend 
même  aussi  quelquefois  jusqu'au  larynx  ;  op  verra  bientôt  qu'elle 
peut  s'étendre  le  long  de  ce  canal  ;  il  est  évident  qu'alors  le  dia- 
mètre vertical  du  lambeau  doit  nécessairement  avoir  plus  de  lon- 
gueur; ai-je  be^in  de  dire  que  la  dissection  est  longue  et  très- 
difficilepourdétacberles  tissus  morbides  de  l'os  hyoïde,  du  larynx 
et  de  la  membrane  thyro-hyoîdienne ,  comme  je  l'ai  fait  sur  quel- 
ques sujets  dont  j'ai  obtenu  la  guérison,  sans  qu'ils  aientété  sou- 
mis à  une  phlegmasie  des  voies  aériennes. 

J'ai  rencontré  un  sujet  chez  lequel  un  cancer  très-développë 
ayant  altéré  très-profondément  la  partie  postérieure  du  corps  de 
l'os  en  même  temps  que  sa  branche,  et  descendant  le  long  de  la 
carotide  primitive,  n^  me  permit  pas  d'enlever  la  totalité  de  I4 
maladie  :  après  avoir  extirpé  la  masse  morbide  qui  siégeait  sur 
les  gros  vaisseaux  du  coti,  etquiavaitépargnélesgatnesartérielles, 
je  trouvai  le  long  de  ces  vaisseaux ,  entre  eux  et  la  huitième  paire 
de  ner&,  le  grand  sympathique  et  la  jugulaire  interne,  des  indu- 
rations qui  leur  adhéraient  et  qu'il  ne  fut  pas  possible  de  détruire 
par  U  dissection  ni  par  la  ligature  ;  j'avais  cependant  mes  coii- 
dées  franches,  puisque  la  tumeur  charnue  avait  déjà  été  enlevée 
avec  la  moitié  de  la  m&çhoire  en  désarticulant  d'un  côté.  Le  mo- 
ral du  malade  était  mauvais  *,  déjà  deux  fois  son  courage  l'avait 
abandonné  sur  le  lit  de  misère  qu'il  avait  fui  pour  éviter  l'opéra- 
tion ;  enfip  il  s'y  décida;  il  la  subit  avec  courage.  Porté  dans  son 
lit,  il  était  indifférent  sur  so^  propre  état;  il  n'avait  pas  perdu 
trop  de  sang;  la  pâleur  augmenta;  il  refusa  les  boissons  qu'on 
lui  offrait;  une  sueur  générale,  froide,  visqueuse,  se  manifesta; 
ie  pouls  s'affaiblit  ;  aucun  symptôme  de  phlegmasie  ne  se  montra  ; 
le  sujet  succomba,  malgré  l'emploi  des  moyens  appropriés,  dans  ta 
soirée  du  lendemain  de  l'opération.  Vautopsiefut  pratiquéeavecle 
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plus  grand  soin  ^  nous  ne  trouvâmes  pas  la  moindre  lésion  orga- 
nique. L*innervation ,  d'abord  trop  exaltée  et  ensuite  trop  affai- 
blie, avait  donc  fait  succomber  le  malade. 

Le  cancer  peut  s'étendre  jusque  dans  le  fond  de  la  fosse  zygo- 
matique;  faut-il  Ty  poursuivre?  J'ai  été  obligé,  chez  un  malade  sur 
lequel  j'avais  désarticulé  la  mftc.hoire  d*un  côté,  de  vider  complè- 
tement cette  fosse  des  parties  molles  morbides  qui  la  remplissaient! 
il  ne  survint  d'abord  aucun  accident;  mais  il  se  développa  le 
troisième  jour  une  inflammation  des  méninges.  Tout  l'appareil  des 
moyens  destinés  à  combattre  cette  grave  maladie  furent  mis  en 
usage  :  le  sujet  succomba  au  bout  de  quelques  jours.  Autopsie  : 
inflammation  des  membranes  du  cerveau,  dece  viscère  lui-même^ 
épauchement  séreux ,  très  prononcé  dans  la  botte  osseuse  du 
crâne.  Dirai-je  aussi  qu'ayant  enlevé  une  tumeur  'fibreuse  très- 
volumineuse  qui  paraissait  siéger  seulement  dans  la  fosse  tempo- 
rale, je  poursuivis  un  prolongement  assez  considérable  de  cette 
tumeur  jusque  dans  la  fosse  zygomatique,  où  il  fallut  encore 
détruire  toutes  les  parties  molles  qui  y  sit^geaient?  Aucun  acci- 
dent :  la  plaie  était  presque  complètement  cicatrisée  lorsque  le 
malade  fut  soumis  à  des  symptômes  morbides  cérébraux 
qui  ne  s'étaient  encore  jamais  montrés  avant  ni  après  Topera tion, 
temps  pendant  lequel  la  liberté  entière  des  fonctions  intellec- 
tuelles exi.>tait  :  aucune  douleur  de  tête,  aucun  trouble  dans  la 
vision  n'avait  eu  lieu  :  le  sujet  a  succombé  six  heures  après  le 
développement  des  accidents  encéphaliques  que  nous  venons 
d'indiquer.  Autopsie  :  cpaississement  de  la  portion  de  la  dare- 
mére  recouvrant  le  rocher  sur  lequel  siègent  des  érosions;  phleg- 
masie  ancienne  de  cette  portion  de  cette  membrane;  ramollisse- 
ment du  cerveau  dans  le  point  qui  lui  correspond  :  tous  les  autres 
viscères  sont  sains. 

Un  fait  remarquable  est  le  suivant  :  Un  malade  portait  un 
cancer  de  la  mâchoire  inférieure  s'étendant  sur  Tune  des  branches 
de  cet  os,  qui  semblait  avoir  beaucoup  augmenté  de  volume, 
jusque  vers  sa  partie  supérieure;  elle  paraissait  d'ailleurs  n'avoir 
éprouvé  aucune  solution  de  continuité.  Je  pratiquai  l'incision 
semi-lunaire,  pour  scier  la  mandibule  près  de  son  centre  et  la 
désarticuler  d'un  côté;  la  peau  était  saine;  je  trouvai  la  branche 
maxillaire  vermoulue  ;  cette  altération  s'étendait  à  l'éclianci  ure 
qui  sépare  l'apophyse  coronoïde  du  condyle.  L'état  osseux  que 
je  viens  d'indiquer  était  enveloppé  par  une  espèce  de  coque  très- 
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indarée  et  constituée  par  les  parties  molles;  cette  induration  que 
j*enlevai  avait  porté  k  croire  à  la  continuité  de  !*os.  Je  fis  l'extrao- 
tîon  des  deux  apophyses  qui  étaient  malades  fort  haut;  il  n'est 
pas  besoin  de  dire  que  je  sacrifiai  aussi  une  gr^ndç  étendue  du 
corps  de  la  mandibule. 

La  bouche  est  quelquefois  fermée;  d'autres  foîç  il  n'est  pas 
permis  de  rabaisser  suffisamment  pour  dégager  Tapophyse  coro- 
noîde  de  demèrc  l'arcade  zygomatique;  répétons  aussi  que^^  sur 
un  suj«'t  dont  cette  apophyse  était  très-longue  et  trè^-rapprojchée. 
du  condyie^  comme  chez  le»  carnassiers.  j*éprouvai  des  ditUcul- 
tés  qui  paraissaient  insurmontables,  pour  couper  l'Insertion  in- 
férieure du  crotaphite;  j'attaquai  le  côté  antéiieur  et  externe  de 
Farticulation  temporo-maxillaire;  je  luxai  facilement;  je  pus 
alors  abaisser  sufÊsamment  la  mandibule  pour  faire  avec  promp- 
titude et  facilité  la  section  du  tendon  du  muscle  temporal. 

L'un  de  mes  meilleurs  élèves ,  M.  V.  Baud,  a  été  soumis  à  la 
I  ^section  et  à  la  désarticulation  de  la  moitié  droite  de  la  mâchoire 
imêrieure  :  j'ai  pratiqué  cette  opération  le  10  janvier  1835  ^ 
l'opéré  partit  de  Paris  le  10  février  suivant,  douze  jours  après 
sa  guérison.  Je  vais  exposer  ici  les  phénomènes  très-remarqua- 
bles que  ce  médecin  distingué  a  observés  sur  lui-niéme  depuis, 
la  dernière  époque  que  j'ai  indiquée  :  quoique  je  les  con- 
nusse déjà  et  que  je  les  eusse  observés  avec  lui ,  au  moins  pouf 
la  plupart ,  j'ai  prié  M.  Baud ,  qui  exerce  maintenant  la  médecine. 
à  Meudon,  et  que  je  vois  souvent,  de  me  les  fournir,  afin  que  je 
pusse  les  consigner  plus  fidèlement  dans  cet  ouvrage;  ces  docu- 
ments suffiront,  je  crois ,  aux  chirurgiens ,  pour  leur  donner  i^ne 
idée  exacte  de  beaucoup  d'accidents  qui  accompagnent  la  resec- 
tion et  la  désarticulation  de  Pun  des  côtés  de  l'os  maxillaire  infé- 
rieur. Voici  la  lettre  que  M.  Baud  m'a  écrite  :  «  Lorsque  je  quittai 
Paris,  le  cdté  gauche  de  la  figure  était  beaucoup  plus  volumineux 
que  le  droit,  sur  lequel  avait  porté  l'opération  ;  celte  différence 
de  volume  tenait  moins  à  la  perte  de  substance  subie  par  ce  derr 
nier  côté,  qu'à  l'entraînement  de  la  portion  restante  de  l'os 
maxillaire,  qui  n'obéissait  plus  qu'aux  musclessiégeant  à  gauche, 
dans  les  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  nécessités  par  la 
mastication,  le  rire,  le  parler,  etc.  ;  cet  os,  au  lieu  d'être  porté 
directenoentdehauten  bas,  était  très-obliquement  attiré  en  bas  et 
à  gauche  ;  le  même  défaut  d'action  se  faisait  observer  dans  les 
muscles  destinés  à  mouvoir  l'aile  du  nez,  lapeaudumen- 
u.  » 
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ton  et  la  compiissure  labiale  du  côté  droit ^  en  un  mot,  il  y  avait 
paralysie  complète  du  mouvement  de  toute  la  partie  droite  de  la 
face. 

La  paupière  inférieure  droite  n'exécutant  pas  son  mouvement 
d'ascension  ve.rs  l'œil ,  il  ne  pouvait  être.,  même  pendant  le  som- 
meil, recouvert  que  dans  retendue  de  ses  deux  tiers  environ. 

La  sensibilité  des  téguments  était  altérée^  le  toucher  pratiqué 
sUf^  toute  la  région  fkciale  droite,  à  partir  du  bord  inférieur  de 
Torbite  jusqu'au  siiloh  cervico-nfiaxillaire,  me  donnait  une  sen- 
sation que  jç  ne  puis  mieux  comparer  qu'à  celle  éprouvée  par 
fâttouchetnënt  du  velours;  la  sensibilité  spéciale  (4e  Tœil  était  lé- 
gèrement dittiinuée.  Je  n'ai  rien  rcnîarqué  du  côté  de  la  narine 
ni  de  Poreille. 

Le  sens  du  goût  a  été  particulièrement  aTtér£  :  un  morceau  dé 
sucre  placé  entre  la  joue  droite  et  la  partie  correspondante  de  la 
langue  me  semblait  parfaitement  insipide;  mais  je  percevais 
très-distinctement  alors  la  sensation  générale  fournie  par  le  corps 
dur  et  anguleux  ;  Bl.  Lis  franc  avait  enlevé  une  partie  assez  éten- 
due du  ner^  Iin$!ual  avec  la  tumeur.  Ce  fait  vient  à  Tappui  de 
Topinion  des  physiologistes  qui  regardent  la  portion  linguale  de 
la  cinquième  paire  comme  le  nerf  spécial  de  la  sensation  du 
goût. 

L'œil  droit  était  habituellement  larmoyant.  Lorsque  je  me 
livrais  à  un  exercice  même  léger,  la  joue  droite  se  couvrait  de 
siieur  comme  si  la  sécrétion  avait  acquis  plus  d'activité  de  ce 
côté. 

Un  phénomène  très-remarquable  fut  l'impassibilité  absolue 
de  la  moitié  droite  de  ma  figure,  quand  quelque  passion  triste  ou 
^aie  venait  se  peindre  sur  ses  traits;  je  ne  riais,  je  ne  pleurais 
littéralement  que  du  côté  gauche  :  le  droit  semblait  alors  un^ 
moitié  de  masque  appliquée  sur  un  visage  pendant  le  jeu  de  la 
passion.  Ce  fait  rentre  parfaitement  dans  la  théorie  que  CAarles 
JScll  a  développée  sur  les  fonctions  de  la  cinquième  paire  de  nerfs, 
théorie  basée,  du  reste,  sur  des  expériences  qui  ont  une  parfaite 
ressemblance  avec  celle  que  j'ai  fournie  :  le  manque  d'expression 
<|ue  je  viens  d'indiquer  ne  résultait  pas  seulement  de  l'immo- 
|)ilité  des  miiscles ,  mais  encore ,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi ,  de 
la  non-concordance  de  la  circulation  capillaire  des  téguments  avec 
fes  sensations  affectives;  quand  ma  joue  gauche  rougissait  ou 
pAlissa^  sous  l^inOuence  d'émotions  contraires  ^  l'autre  conser- 
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vait  une  constante  cx>loration  d'an  rouge  bleufttre  ;  cette  colora- 
tion tenait  sans  doute  à  la  gène  de  la  circulatiofi  teiMetise.  8f  je 
n'exprimais  plus  de  ce  côté  mes  émotion»,  je  dois  dire^  qu^étt 
échange ,  nia  joue  droite  semblait  être  devenue  le  siège  de  toutef 
ma  sensibilité  affective;  j*éproUvais  en  elle  seule  le  montement 
d'expansion  de  la  joie ,  le  mduvement  de  constriction  de  Pappré^ 
hension^  une  peine  subite  me  produisait  dans  la  botrdie  et  ta 
langue  une  sensation  absolument  analogue  à  celle  d*ott  iiciée\ 
ce  phénomène  sera  surtout  compris  de  tous  ceux  qui  portent  éê 
vastes  cicatrices;  c'est  une  sorte  de  transposition  du  coeur  prit 
dans  son  acception  de  centre  affectif. 

Onze  années  se  sont  écoulées  depuis  mon  opératioii  ;  à  peiclé 
me  reste-t-ii  quelques  traces  des  nombreuses  lésions  fdMMion^ 
nelles  que  je  viens  de  décrire  :  te  retour  vers  fêtai  nonhaf  s'isst 
opéré  graduellement,  lentement,  comme  a  dû  sans  doaté  seftdre 
le  travail  d'organisation,  de  vivification  des  cicatrices  net^teuses. 

La  moitié  gauche  du  maxillaire  inférieur  est  continue  par  sa 
surface  de  section  avec  une  forte  et  épaisse  bande  fibreuse  déve- 
loppée à  la  place  qu'occupait  la  moitié  droite  de  cet  os,  et  adhé* 
rente  par  son  autre  extréinité  à  la  surface  glénoîdienne  du  tem- 
poral ;  Ct'tte  moitié  gauche  de  la  mandibule  se'  meut  avec  toute 
la  régularité ,  je  dirai  même  avec  toute  l'énergie  def  la  rtiftchoirA 
normale.  La  sensation  tactile  et  celle  spéciale  de  la  langue  sont 
à  peu  près  ce  qu'elles  étaient  avant  mon  opération;  il  me  reste 
encore  quelque  chose  d'anormal  dans  la  myotilité  du  côté  droit 
de  la  face;  les  mouvements  des  muscles  de  ce  côté  rie  peuvent 

Î^as  en  quelque  sorte  s'isoler,  se  détailler  cdmme  à  l'état  normal^ 
Is  semblent  participer  solidairement  aux  contractions  que  chacun 
d*eux  doit  subir  séparément  :  ainsi ,  quand  je  veux  rapprocher 
Pune  de  l'autre  les  paupières  de  l'œil  droit ,  je  ne  puis  y  parve- 
nir qu'en  contractant  simultanément  tous  les  muscles  qui  se 
rendent  de  la  joue  à  Taile  du  nez  et  à  la  commissure  des  lèvres; 
d*où  résulte  un  mouvement  souvent  répété  de  cette  joue;  on  le 
prendrait  facilement  pour  un  tic  nerveux. 

Aujourd'hui  même ,  et  sans  doute  autant  que  dureront  meà 
cicatrices,  elles  s'associeront  à  toutes  mes  impressions  morales 
un  peu  vives;  j'y  éprouve  des  sensations  physiques  variées  ana- 
logues à  celles  que  nous  ressentons  dans  Fétat  normal  vers  le 

Pour  pratiquer  M  longue  et  laborieuse  disseclioit^  éitigée  par 
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l'affreuse  maladie  dont  j'étais  affecté,  M.  Lisfranc  sVst  servi  al- 
temaiivemeni  du  bistouri  et  des  ciseaux  ;  j'affirme  ,  d  après  la 
malheureuse  expérience  que  j*ai  faite  de  Taction  de  ces  deux 
iostrumeats,  qu'on  s'est  trompé  lorsqu'à  l'occasion  de  l'opéra- 
tion du  bec-de-lièvre  on  a  avancé  que  le  dernier  produisait  moins 
de  douleur  que  le  premier;  celui-ci  limite  en  quelque  sorte  la 
^^ensatioo  douloureuse  à  la  ligne  qu'il  suit  dans  les  tissus;  mais 
l'autre,  au  contraire,  occasionne  à  une  grande  distance  du  point 
q«'il  divise  une  sorte  de  frémissement  beaucoup  plus  intolérable 
que  la  sensation  déterminée  sur  le  lieu  où  ses  tranchants  agissent. 

La  voix,  la  parole,  la  déglutition  ,  sont  normales;  lu  masti- 
cation s'exécute  parfaitement  du  côté  oppose  à  l'opération . 
V.  BàTO,  b.  M.  P.  » 

J'ai  vu,  chez  la  plupart  des  sujets  auxquels  j'ai  réséqué 
la  moitié  de  la  mâchoire  inférieure  en  désarticulant  d*un  côté, 
que  le  bout  antérieur  du  moignon  s'était  porté  un  peu  en  dedans 
et  en  arrière  ;  circonstance  qui  ne  gênait  nullement  les  mouve- 
ments de  l'os  ni  la  mastication.  D'après  ces  seuls  documents 
très^remarquables,  il  est  facile  de  conclure,  contre  le  pédantisme 
des  hommes  qui  ne  se  livrent  pas  à  la  pratique  de  l'art  de  gué- 
rir ,  que  les  médecins  possèdent  des  connaissances  anatomiques 
et  physiologiques  profondes  :  j'ai  observé  avec  quelques  nuances, 
sur  les  sujets  que  j'ai  soumis  à  des  opérations  ou  genre  de  celle 
de  H.  Baudy  les  faits  intéressants  dont  il  nous  a  donné  l'ana- 
lyse. Nous  ne  sommes  d'ailleurs  pas  étonné  qu'un  auteur  mo- 
derne ne  se  soit  nullement  occupé  de  ces  faits;  il  les  ignore  sans 
doute  comme  tant  d'autres  choses.  Mais  lisez  le  texte  suivant  : 
«Procédé de  M.  Cusack^  attribué  à  M.  Lisfranc.  yi  (Nouveaux 
ilimenîM  de  médecine  opératoire,  parM.  Velpeau^  t.  Il,  p.  GI7.) 
Mous  venons  de  décrire  notre  procédé  opératoire  et  celui  de  l'au- 
teur qu'on  nous  oppose;  pour  faire  le  lambeau,  il  a  recours  à 
trois  incisions;  nous  en  faisons  une  seule.  M.  Cusack  incise  au 
devant  de  l'articulation  temporo-maxillaire;  nous  incisons  sur 
son  milieu;  notre  incision  passe  à  deux  millimètres  et  demi 
à  cinq  millimètres  (une  ligne  ou  deux)  au  devant  du  bord 
postérieur  de  la  branche  de  la  mâchoire ,  afin  d'éviter  la  carotide 
externe  et  pour  se  rendre  sur  l'angle  inférieur  de  l'os  ;  M.  Cusack 
neditriendesrapportsdeson  incision  avec  ce  vais>eau.  Ce  chirur- 
gien conseille  simplement  de  désarticuler  de  dehors  en  dedans  ; 
nous  attaqiooQS  l'articulation  d'avant  en  arrière  et  de  l'extérieur 
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à  rinteiieur:  pour  éviter  l'artère  temporale ,  notre  bistouri  par- 
court seulement  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  paitie  supérieure 
de  la  jointure;  on  s'est  assuré  d'ailleurs  que  nous  avons  décrit  plu- 
sieurs modifications  importantes  apportées  au  mode  opératoire 
dont  nous  nous  occupons,  que  ces  modifications  nous  appartien- 
nentet  qu'elles  ont  échappé  àM.  Cusack.  On  voit  doncqueM.  Fel- 
peau  est  resté  encore  fidèle  à  ses  louables  habitudes.  Noos  don- 
nons la  préférence  à  notre  procédé  opératoire. 

Les  amputations  ou  les  résections  dont  nous  venons  de  traiter 
font  déjà  depuis  longtemps  partie  du  domaine  de  la  médecine 
opératoire.  Ten  ai  pratiqué  soixante  ;  je  n*ai  perdu  que  six  ma- 
lades; il  est  difficile  de  citer  une  autre  grande  opération  qai 
compte  des  succès  plus  nombreux.  Un  auteur  moderne  dresseune 
statistique  des  guérisons  et  de  la  mortalité  qui  suivent  la  résec- 
tion ou  l'amputation  de  la  mandibule;  il  a,  je  crois^  grandement 
raison  de  la  dire  incomplète;  j*ai  cru  d'ailleurs  qu'il  était  inutile 
de  la  vérifit^r;  je  ferai  seulement  remarquer  que  les  Ciits 
qui  m'appartiennent  ont  été  indiqués  d*une  manière  extraordi- 
nairement  inexacte;  il  suffit  pour  s'en  convaincre  de  parcourir 
les  annales  de  Fart.  Si  les  bornes  de  cet  ouvrage  me  le  permet- 
taient ,  je  consignerais  ici  un  grand  nombre  d'observations  très- 
remarquables;  je  m'en  tiendrai  à  la  suivante. 

«  Hàpiial  de  la  pitié.  M.  Lis  franc.  Énorme  ostio-iarcame  de 
la  mâchoire  inférieure*^  ampiUalion  du  maxillaire  inférieur 
avec  désarticulation  dun  côté-^  jruémon.-* Dans  le  cours  des 
deux  années  qui  viennent  de  s'écouler,  de  fréquentes  occa- 
sions se  sont  présentées  à  BI.  lAsfranc  d'enlever  des  portions 
plus  ou  moins  étendues  du  maxillaire  inférieur;  et  si  nous  avons 
négligé  de  livrer  à  la  publicité  les  nombreux  succès  obtenus  par 
le  chirurgien  de  la  Pitié ,  c'est  que  nous  nous  reposions  dans  la 
confiance  qu'il  existe  déjà  dans  la  science,  sur  ce  point,  une 
masse  de  faits  assez  imposante  pour  créer  une  conviction  à  tous 
les  chirurgiens  consciencieux,  habitués  à  calculer  les  avantages 
et  les  désavantages  immédiats  ou  éloignés  d'une  opération  avant 
de  l'entreprendre.  Cependant ,  comme  on  vient  d'observer  ail- 
leurs et  de  publier  d*autres  &its  de  nature  à  jeter  des  doutes  sur 
ce  point  de  la  science,  nous  choisissons  entre  toutes  les  autres 
l'observation  suivante ,  pour  la  soumettre  à  l'examen  des  esprits 
impartiaux.  Ils  retremperont  leurs  convictions  dans  cet  exemple 
d'une  guérisonqui  se  soutient  depuis  près  d'un  an,  malgré  le 
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Invité  peu  prdinaire  de  Vaff^ctioQ  à  laquelle  elle  a  mis  un  terme 
Ip^péré*  Ge,{mt  iptéres3e  d'ailleurs  à  plus  d'un  titre  les  amis  de 
Jia  scieocp. 

ta  femme  Marie,  âgëe  de  trepte-huit  ans,  d*un  tempérament 
bfmphatico-s^oguin^  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé  avant 
{§,  inanifesta^ion  des  premiers  symptômes  de  la  maladie  qui  Pa^ 

Î^j^pe  à  rbôpital.  A.vingt-trois  ans,  sans  cause  connue,  quelques 
ouleurs  se  firent  sentir  dans  la  partie  postérieure  de  la  rangée 
.^çplaire  inférieure  j^auche.  Les  quatre  dernières  molaires,  qui  en 
^^emblaient  surtout  le  point  de  (lëpart ,  furent  enveloppées  de  fon- 
fionaîtés  continues  à  la  gencive  ^  on  en  fit  l'extraction  ^  depuis  cette 
époque,  les  végétations  3'accrurent  d'une  manière  lente,  mais 
continue,  et  ce  côté  de  la  &ce  resta  sujet  à  des  fluxions  qui  se 
reproduisaient  tous  les  quatre  ou  cinq  mois,  treize  ans  plus 
Aard  (septembre  lÔâ?)^  l'engorgement  s'était  étendu  aux  parties 

Îiolle^  voisines  du  point  primitivement  affecté.  Un  abcès  se  forma 
^  aas  la  joue  près  de  l'angle  de  la  mâchoire  *,  on  y  fit  avec  le  bis- 
tpuri  un^  ouverture  qui  resta  fistuleuse.  Au  mois  de  mars  1839, 
,^  nouvel  abcès  s'ouvrit  à  peu  de  distance  du  premier,  et  il  en 
jiortit  plusieurs  petits  fragments  osseux.  Abstraction  faite  des  ac- 
df^ts  locaux ,  )^  malade  jouissait  dune  santé  parfaite,  et  ne  se 
rappelle   avoir    éprouvé    de    douleurs    lancinantes   à  aucune 

.  Avril  ip?"«  A  son  entrée  dans  nos  salles,  elle  présente  l'état 
çviivapt  ;  tumeur  hémisphérique  du  volume  de  la  tête  d'un  fœtus 
^  tjçrmç,  /s'éOodant  en  hauteur  depuis  le  niveau  de  la  pommette 

^a.uche  jusqtt'au  larynx»  et  transversalement  depuis  l'apophyse 
jpa^toj^^  et  les  apophyses  (itmçverses  des  premières  vertèbres 

.  Qervjçi9)e^  jusqt^'à  la  symphyse  du  menton ,  et  même  à  quelques 
ÎAgnf»  par  delà,  car  elle  cesse  seulement  vi^s-à-vis  la  seconde 
iaçisivedrpite. 

Q^i{»  ét^orme  mg\sse  morbide  semble  faire  corps  avec  fos 
ma^llaire  inférieur  \  elle  adhère  partout  à  la  joue  et  a  envahi  plus 
4e  la  moitié  du  plancher  de  la  bouche.  Elle  repousse  le  pharynx 
^  arrière  et  en  bas,  et  si  cet  organe  n'est  pas  fondu  avec  elle, 
0U.nu)ins  doit-il  lui  être  étroitement  appliqué^  en  ce  point  même 
{sa  muqueuse  e3t  un  peu  molle  et  tomenteuse  au  toucher.  L'ad- 
llérence  à  l'os  hyoïde  est  manifeste.  L'articulation    temporo- 

.p^fq^Uairç  ^t  ençpre  li|;)re;  il  s'ep  faut  tout  au  plus  de  quatre 

j  {iklMW  fM^'^l!^  ^^  9o\^  ^nvahiç.  Lia  p^u  qui  recouvre  la  tumeur, 
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sillonnée  par  de  très-grosses  veines  variqueuses,  est  qlcérée 
vers  son  centre  dans  utie  étendue  de  dix  à  douze  lignes ,  et  une 
âonde  introduite  par  cette  solution  de  continuité  pénètre  sans 
peine  dans  la  cavité  buccale  en  traversant  la  masse  morbide. 
Celle-ci  donne  la  sensation  d'une  coque  osseuse,  interrompue  en 
bertains  points  où  Ton  trouve  une  résistance  bien  moindre  et 
une  sensation  mal  définie  de  fluctuation.  Un  pus  fétide ,  assez 
épais,  coule  peu  abondant  par  la  solution  ulcéreuse  de  la 
joue. 

1^  langue,  fortement  refoulée  à  droite,  n'a  souffert  aucune 
altération  organique.  Le  muscle  stemo-cléido-mastotdien ,  appU* 
que  sur  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  tumeur  qui  le 
porte  fortement  en  dehors,  lui  adhère  intimement^  il  est  com- 
pris dans  un  pli  fortement  tendu  que  forme  la  peau  dans  la  même 
direction  que  le  muscle  lui-même.  On  cherche  en  vain  les  batte- 
ments des  carotides  au-dessui  du  niveau  de  Tos  hyoïde.  N*omet- 
tobs  pas  d'observer  que  la  tumeur  s'avance  vers  Tapophyse 
mastolde  et  les  apophyses  transverses  des  deux  ou  trois  vertèbres 
fcervicales,  mais  n*a  pas  contracté  d'adhérences  avec  elles.  La 
respiration  est  peu  gênée ,  la  mastication  impossible ,  Tartlcula- 
tfon  des  mots  très-confuse. 

Après  cette  description,  il  est  inutile  de  faire  ressortir  les 
énormes  difficultés  que  devait  offrir  cette  opération,  si  même 
elle  était  jugée  praticable*,  et  quelle  que  fût  la  confiance  de 
II.  Lis  franc  dans  des  succès  récents  encore ,  les  hommes  coq- 
teiencieux  comprendront  les  doutes  qui  lui  vinrent  en  face  d'une 
telle  entreprise;  ils  apprécieront  les  motifs  qui  le  déterminèrent 
à  faire  pour  un  malade  de  l'hôpital  ce  que  tous  les  jours  on  fait 
pour  les  malades  de  la  pratique  privée,  à  s^éclairer  des  conseils 
de  quelques-uns  de  ses  confrères.  MM.  Marjolin,  Serres  et  Élan- 
Un  répondirent  à  l'appel  philanthropique  du  conseil  d(*s  hôpi- 
taux, H.  Lisfranc  leur  adjoignit  &IM.  Robert  et  Pinel  Grand- 
thamp.  L'opération  fut  jugée  présenterde  très-grandes  difficultés, 
et  on  n'y  conclût  que  dans  la  conviction  que  la  malade  était 
tnenacée  d'une  mort  très-prochaine,  a  Notre  conscience  étt^it 
Rassurée,  dit  le  chirurgien  de  la  Pitié;  nous  n'hésitâmes  plus; 
nous  mtmes  cependant  quelques  jours  d'intervalle  entre  cette 
consultation  et  l'opération,  et  ces  jours  furent  employés  à  faire 
des  essais  sur  le  cadavre.  Ces  essais,  nous  avons  pour  habitude 
de  nous  y  livrer  toutes  les  fois  que  nous  sommes  près  d'entre- 
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prendre  des  opérations  insolites,  et  quoi  qu'en  aient  dit  certaines 
personnes,  plus  d'une  fois  nous  y  avons  trouvé  d'heureuses  nio* 
dîftcatiôns  aux  procédés  ordinaires,  toujours  au  moins  nous 
en  avons  rapporté  plus  de  confiance  dans  notre  entreprise.  Dans 
le  Jas  qui  nous  occupe,  nous  avions  projeté,  si  la  section  de  Tos 
maxillaire  ne  nous  donnait  pas  assez  d  écartement  pour  dissé- 
quer la  tumeur  en  dedans  jusqu'à  ses  dernières  limites ,  nous 
avions  projeté,  dis-je ,  d'enlever  le  menton  par  un  second  trait 
de  scie.  Dans  la  prévision  qu*ar rivés  sous  la  base  de  la  langue, 
la  tumeur  gênerait  nos  manœuvres,  nous  avions  aussi  formé  le 
projet  d'y  faire  une  section  transversale,  à  un  demi-pouce  au 
devant  du  pharynx,  et  d'enlever  d'abord  la  mâchoire  avec  tout 
ce  qui  lui  resterait  adhérent:  enfin  nous  avions  trouvé  un  pro* 
cédé  très-simple  pour  faire  la  section  du  crotapbite  sans  nous 
exposer  à  ouvrir  les  artères  temporales.  » 

C'est  encore  dans  ces  recherches  sur  le  cadavre  que  M.  Xi«- 
franc  a  déterminé  d'une  nianière  plus  précise  les  rapports  de 
la  carotide  externe  avec  l'os  maxillaire  inférieur;  au  lieu  de 
s'appliquer  immédiatement  contre  le  bord  postérieur  de  la 
branche  de  cet  os,  l'artère  marche  à  une  distance  de  plusieurs 
lignes  et  ne  lui  devient  contigué  qu'à  un  travers  de  doigt  au-des- 
sous du  lobule  de  l'oreille  :  fait  important  dont  il  est  inutile  de 
déduire  les  conséqu<*nces  chirurgicales. 

1/opéraiion  fut  faite  le  24  juillet  1839,  en  présence  et  avec 
Taide  de  MM  Robert,  Pinei-Grandchamp  et  Chassaignac;  je  ne 
crois  pas  pouvoir  mieux  faire  que  de  rapporter  les  termes  dans 
lesquels  elle  a  été  décrite  par  le  chirurgien  lui-même. 

i*  Incisision  à  la  peau.  Le  lambeau  est  disséqué  de  bas  en 
haut  avec  beaucoup  fie  peine  à  cause  de  son  peu  d'épaisseur  et 
des  adhérences  fibreuses  qu'il  a  contractées  en  certains  points , 
ceux  surtout  où  existent  d'anciennes  cicatrices.  Quand  co  pre- 
mier temps  a  été  terminé ,  on  avait  déjà  tordu  quinze  artères 
sous-cutanées,  considérablement  développées.  Jugez  de  l'impa- 
tience, des  craintes  qu'un  tel  début  devait  nous  inspirer  pour 
le  moment  on  nous  porterions  instrument  tranchant  sur  les 
parties  profondes!  mais  nous  étions  rassuré  parce  que  des  mains 
exercées  tordaient  les  vaisseaux  à  proportion  qu'ils  étaient  ou- 
verts, sans  qu'il  nous  fût  besoin  d'interrompre  nos  manœuvres. 
Après  nous  être  bien  assurés  par  la  vue ,  et  surtout  par  le  tou- 
cher, du  pomt  où  l'os  finissait  d'être  malade ,  nous  fîmes  Tex- 
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traction  de  la  canine  droite  qui  en  marquait  la  limite ,  et  aussitôt 
nous  divisâmes  Tos  en  ce  point  àTaide  d'une  scie.  Notre  doigt 
put  alors  être  porté  dans  le  pharynx ,  et  nous  sentîmes  avec  bon- 
heur que  cet  organe  ne  se  dépiaçiit  que  peu  quand  on  tirait  en 
dehors  la  mâchoire  et  avec  elle  la  tumeur.  Dissection  du  plancher 
de  la  bouche,  faite  à  peu  de  distanceen  deçà  de  la  ligne  médiane  à 
gauche;  ligature  de  Tarière  linguale.  Une  érigne  implantée  dans 
la  langue  servait  à  la  maintenir  et  à  Tempécher  de  se  renverser 
en  arrière  sur  le  larynx,  comme  on  en  a  plusieurs  exemples.  Né- 
gliger cette  précaution ,  serait  s'exposer  à  voir  le  malade  s'as- 
phyxier, d'autant  plus  que  nous  n'avons  jamais  vu  la  petite  plaie 
qui  en  résulte  entraîner  le  plus  petit  inconvénient. 

Arrivés  sur  le  pharynx,  nous  le  trouvâmes  très-aminci,  collé 
contre  la  face  interne  de  la  tumeur;  cependant,  grâce  à  la  pré- 
caution que  nous  prîmes  d'en  faire  la  dissection  avec  des  ciseaux, 
lentement,  et  en  quelque  sorte  coupant  lame  par  lame  le  tissu 
cellulaire,  nous  terminâmes  cette  partie  difficile  de  notre  opéra- 
tion, sans  faire  subir  au  pharynx  aucune  perte  de  substance. 

Section  des  muscles  ptérygoïdiens  à  leurs  insertions  maxil- 
laires. Ici  nous  avions  à  redouter  la  lésion  des  carotideâ;  nous 
avons  éludé  la  difficulté  en  faisant  porter  la  tumeur  fortement  ea 
avant  et  en  dehors,  pendant  que,  d*autre  part,  les  doigts  de 
M.  Robert^  appliqués  largement  sur  le  trajet  de  ces  vaisseaux 
que  nous  avions  mis  à  découvert  en  disséquant  la  partie  infé- 
rieure de  la  tumeur,  les  maintenaient  en  place,  en  même  temps 
qu'ils  les  indiquaient  à  l'opérateur.  Le  moment  était  venu  de 
couper  le  crotaphite  à  son  insertion  maxillaire,  et  de  désarticuler 
l'os  afin  de  pouvoir  attirer  plus  facilement  en  avant  et  en  bas  la 
partie  supérieure  de  la  tumeur.  Au  lieu  de  diviser  les  fibres  mus- 
culaires avec  le  bistouri,  des  superficielles  aux  profondes,  nous 
procédâmes  de  manière  à  éviter  sûrement  la  section  des  artères 
temporales,  qui  n'échappent  guère  au  tranchant  quand  on  suit  le 
premier  procédé;  nous  employâmes  les  ciseaux,  et  nous  divi- 
sâmes le  muscle  le  plus  près  possible  de  son  insertion  à  l'apo- 
physe coronoïde,  que  nous  avions  fortement  basculé  en  bas  au- 
fiessous  de  l'arcade  zygomatique.  Nous  recommandons  aux 
chirurgiens  ce  piocédé  que  nous  avons  employé  ici  pour  la  pre- 
mière fois,  et  que  nous  avons  trouvé  dans  nos  essais  sur  le 
cadavre.  Nous  reprîmes  alors  le  bistouri,  et,  rasant  l'os  d'avant 
tn  arrière,  nous  arrivâmes  à  son  condyle.  A  la  première  traction 
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que  nous  exerçâmes  sur  lui ,  il  se  détacha  de  son  col ,  complète 
ment  vermoulu^  nous  le  laissâmes  là  provisoirement  pour  con- 
tinuer l'isolement  de  la  tumeur.  Celle-ci  fat  attirée  fortement  en 
avant,  les  gros  vaisseaux  étant  toujours  maintenus  immobiles, 
et,  par  surcroît  de  prudence,  au  lieu  de  Tinstrument  tranchant 
nous  glissâmes  derrière  elle  nos  doigts,  et  déchirant  lame  par 
lame  les  adhérences  cellulo- fibreuses  qui  la  ret(>naient  encore 
contre  la  partie  antérieure  et  latérale  de  la  colonne,  contre  la 
portion  mastoïdienne  du  temporal,  etc.,  etc.,  nous  la  sentîmes 
tomber  brusquement  dans  nos  mains;  nous  avions  détruit  lente- 
ment, et  en  explorant  avec  attention  tous  les  points  où  devait 
agir  rinstrument,  les  adhérences  avec  le  sternocléido-mastof- 
dien  et  le  laiynx. 

Nous  revînmes  au  condyle;  tout  le  monde  sait  les  difficultés 
que  présente  son  extraction  dans  les  cas  où  une  balle  a  brisé  le 
col  qui  le  soutient.  Avec  des  connaissances  anatomiques  cer- 
taines, on  y  parvient  cependant  très-méthodiquement  et  sans  hé- 
sitation \  nous  le  saisîmes  par  son  court  pédicule,  et,  le  tirant  forte- 
ment à  nous,  nous  fîmes  d'un  seul  coup  pénétrer  notre  bistouri 
dans  Tarticulation  d'avant  en  arrière,  et  derrière  lui  sont  presque 
immédiatement  accolées  la  maxillaire  interne,  la  temporale  et  la 
terminaison  de  la  carotide  externe.  Saisissant  donc  le  condyle 
lui-même  avec  le  pouce  et  Tindex,  nous  Ten  éloignâmes  par  un 
mouvement  de  bascule,  et  il  nous  devint  facile  d*en  achever 
sans  encombre  Fisolement. 

Pansement.  -^  La  malade,  rapportée  à  son  lit,  fut  laissée  sans 
pansement  trois  quarts  d'heure  environ ,  pour  donner  au  spasme 
des  petits  vaisseaux  le  temps  de  cesser  et  permettre  de  manifester 
leur  présence  dans  la  plaie.  Après  nous  être  ainsi  prémunis,  le 
plus  complètement  possible  contre  toute  crainte  d'hémorrhagie , 
nous  procédâmes  au  rapprochement  des  bords  de  cette  im- 
mense solution  de  continuité;  la  plaie  centrale  du  lambeau,  car 
M.  Xù/'ranc  avait  enlevé  toute  la  portion  ulcérée,  fut  réunie  par 
douze  points  de  suture  entrecoupée.  Le  même  genre  de  suture  fut 
employé  depuis  l'extrémité  supérieure  de  la  plaie  jusqu'au-des- 
sous du  menton  ;  enfin ,  pour  obtenir  une  cicatrice  le  plus  li- 
néaire possible,  on  se  servit  d'épingles  pour  Textrémité  droite  de 
la  plaie  dans  toute  la  hauteur  de  la  lèvre,  de  son  bord  libre  à  la 
base  de  la  mâchoire.  Sur  Tune  d'elles  est  fixé  un  fil  qui  em- 
brasse dans  son  anse  les  tissus  placés  sous  la  langue  ^  et'a  pour 
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destination  de  maintenir  cet  organe  en  place.  Afin  d'épargner 
toiitê  compression  au  lambeau ,  si  mince  que  nous  avions  à  re- 
douter le  sphacèle,  pour  tout  appareil  nous  laissâmes  pendre  au- 
devànt  un  linge  fin,  fixé  au  bonnet  de  la  malade,  et  on  lui  recom- 
manda d'incliner  sa  tête  à  gauche  pour  éviter  les  tiraillements. 

Anatomie  pathologique. — La  tumeur,  considérée  en  masse,  a 
là  forme  d'un  ovale,  ayant  aux  deux  extrémités  de  son  plus  grand 
diamètre,  d'une  part  le  col  et  le  condyle,  séparés  comme  on  le 
èait  ;  de  l'autre,  la  portion  saine  du  corps  de  Tos  sur  laquelle  a 
porté  la  section.  Pour  n'avoir  plus  à  m'occuper  de  ces  deux  ob- 
jets, ajoutés  à  la  tumeur  comme  des  espèces  d'appendices,  je  dirai 
du  premier  qu'élise  dégage  de  la  masse ostéo-sarcomateuse  brus- 
quement, sans  transition.  Long  de  trois  à  quatre  lignes,  il  sup- 
porte le  condyle  atrophié  comme  lui-même,  et  plus  que  lui  coloré 
en  bleu;  coloration  qui  indique,  à  travers  le  cartilage  d*encr6û- 
tement  parfaitement  sain,  Télat  d'injection,  d'infiltration  san- 
guine en  quelque  sorte  du  tissu  spongieux.  En  vain  cherche-t-on 
à  côté  de  lui  l'apophyse  coronoïde;  elle  est  confondue  dans  la  tu- 
meur et  lui  appartient  assez  intimement  pour  qu*on  ne  puisse  Ten 
séparer  dans  la  description.  Si  nous  revenons  à  l'autre  extrémité, 
nous  ne  trouvons  rien  de  fort  intéressant  sous  le  rapport  anàto- 
mique;  mais  sous  le  rapport  chirurgical  tout  nous  intéresse.  La 
surface  de  section  indique  un  état  parfaitement  normal  de  Tos, 
et  cet  état  existe  encore  dans  une  longueur  de  quatre  lignes  avant 
que  commence  le  renflement  morbide.  Le  périoste  en  semble 
seulement  un  peu  épaissi  ;  à  sa  face  postérieure  ou  interne  sont 
insérés  les  muscles  géniens,  complètement  sains.  Le  plus  grand 
diamètre  de  la  tumeur  s'étend  du  condyle  à  la  surface  de  section  ; 
il  est  de  six  pouces  et  quart,  et  la  circonférence  qui  passe  par  ses 
deux  extrémités  est  de  quinze  pouces.  Sous  de  telles  dimensions, 
une  tumeur  pleine  pèserait  trois  ou  quatre  fois  plus  que  celle-ci 
ôé  pèse  :  nous  en  verrons  dans  un  instant  la  cause.  . 

Avant  toute  préparation ,  la  tumeur  fait  naître  l'idée  d'une 
coque  osseuse  très-mince,  transparente  dans  plusieurs  points , 
revêtue  d'une  membrane  épaisse  formée  tant  par  le  périoste  hy- 
pertrophié que  par  les  quelques  fibres  musculaires  pâles,  clair- 
semées qui  représentent  en  avantlemasseter,  et  en  arrière  les  mus- 
cles du  plancher  de  la  bouche,  par  des  brides  cellulo-fibreuses  et 
par  des  filets  nerveux  très-nombreux  qui  ne  semblent  avoir  subi 
aucune  désorganisation  et  qui  appartiennent  à  la  septième  paire  ; 
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cette  coque,  osseuse  en  plusieurs  endroits,  est  interrompue  et 
remplacée  par  l'enveloppe  membraneuse  dont  nous  venons  de 
parler,  et  qui  par  places  a  la  consistance  cartilagineuse  :  disposi- 
tion qui  rappelle  parfaitement  celle  du  et  âne  d'un  fœtus  de  quatre 
mois.  Cette  description  porte  surtout  sur  les  faces  antérieure, 
postérieure  et  inférieure  de  la  tumeur.  Sa  partie  supérieure,  celle 
que  nous  pourrions  nommer  alvéolaire,  mérite  d'être  décrite  à 
part  ;  elle  forme,  elle,  une  masse  compacte.  Recouverte  par  la  mu- 
queuse gingivale  épaissie,  pâle  et  tiès-adhérente  aux  tissus  sub- 
jacents  avec  lesquels  elle  se  confond,  elle  garde  la  trace  des  al- 
véoles représentées  par  de  légers  enfoncements;  trois  incisives 
sont  encore  à  leur  place.  Quand  on  incise  cette  portion  de  la  tu- 
meur, elle  crie,  et  résiste  comme  lesquirrhe ,  et  donne  les  sen- 
sations de  lamelles  osseuses  disséminées  dans  son  épaisseur. 
Etudiée  dans  sa  texture  intime,  elle  offre  une  masse  blanc  gri- 
sfttre  traversée  par  des  intersections  fibro-osseuses,  et  laissant  suin- 
ter, quand  on  la  presse,  un  liquide  roussàtre  mêlé  de  grumeaux 
blancs;  on  n'y  découvre  pas  de  traces  de  vaisseaux  ;  toutefois,  à 
son  centre,  elle  est  creusée  d'une  cavité  à  parois  plus  molles  et  rou- 
geàtres contenant  une  sorte  de  détritus  grumeleux  colorëen  rouge; 
une  autre  cavité  est  remplie  d'un  pus  épais  et  de  couleur  foncée. 
Des  alvéoles,  il  n'existe,  et  très-incomplètes  encore,  que  celles 
des  deux  incisives  gauches  ;  les  autres  semblent  disséminées  en 
débris  dans  la  masse  morbide. 

La  partie  de  la  tumeur  dont  je  viens  de  donner  Texamen  for- 
mait la  saillie  du  plancher  de  la  bouche;  elle  répond,  ai-je  dit,  à 
la  région  alvéolaire  de  la  mâchoire.  L'autre  pailie,  dont  il  me 
reste  à  donner  la  description  et  qui  est  formée  par  la  portion  basi- 
laire  du  corps  de  l'os  et  par  sa  branche,  constitue  une  coque  os- 
seuse dont  j'ai  déjà  décrit  l'extérieur;  l'intérieuren  est  partagé  en 
une  foule  de  cavités  régulièrement  arrondies,  de  diamètres  très- 
VAriés,  depuis  celui  d*un  grain  de  chènevis  à  celui  d'une  très- 
grosse  noix.  Ces  sortes  de  kystes,  à  parois  ostéo  cartilagineuses, 
sont  tous  tapissés  par  une  membrane  blanche  compacte,  épaisse, 
qui  n'est  peut-être  que  la  membrane  médullaire  du  tissu  spon- 
gieux transformée,  lis  contiennent  un  liquide  filant  très-limpide 
dans  les  uns,  rouge  noiiâtre  dans  les  autres,  et  comme  mélicé- 
rique.  Quelques  stries  bleuâtres  rampant  sur  la  face  interne  des 
plus  volumineuses  d'entre  ces  locules  semblent  appartenir  à  des 
veinules. 
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Enfin*  pour  compléter  cette  description,  je  dirai  qu'il  n'existe 
Dulle  trace  du  canal  dentaire  ni  du  faisceau  nervoso-vasculaire 
qui  te  parcourt  ;  que  le  nerf  lingual  est  resté  en  partie  sur  la  tu- 
meur, où  je  n'ai  pu  retrouver  Thypoglos^e,  qui  probablement 
aussi  a  été  coupé;  que  la  glande  sublingua||e  est  restée  adhérente 
au  (ieu  qu*elle  occupe  normalement  et  semble  complètement 
saine  ;  enfin  que  l'on  cherche  en  vain  des  traces  de  la  glande  sous* 
maxillaire. 

Je  bisse  aux  lecteurs  à  tirer  les  conséquences  de  cette  descrip- 
tion-, je  dirai  seulement  que  l'altération  organique,  bien  plus 
avancée  dans  la  partie  alvéolaire  de  la  tumeur,  semble  avoir  dé- 
buté par  là  et  non  par  le  canal  dentaire.  La  même  conséquence 
m'a  semblé  ressortir  de  la  dissection  de  quatre  ou  cinq  autres 
pièces  du  même  genre  \  je  n'en  conclurai  cependant  pas  que  tou- 
jours les  choses  se  passent  ainsi  ;  mais  ajui  moins  me  sera-tril 
permis  de  croire  que  l'ostéo-sarcome  de  la  niâcboire  inférieure 
paît  bien  plus  souvent  des  alvéoles  que  ne  le  pensent  ceux  qui 
ont  écrit  qu'il  débute  toujours  dans  le  canal  dentaire. 

Je  reprends  le  fil  de  mon  observation  et  je  vais  me  borner  à 
indiquer  les  points  saillants,  les  seuls  capables  d'intéresser  les 
praticiens,  qui  ont  vu  assez  souvent  le  travail  de  cicatrisation  pour 
que  je  ne  les  ennuie  pas  de  détails  surannés. 

Dès  le  deuxième  jour,  il  existait  sur  tout  le  voisinage  des  bords 
de  la  plaie  une  rougeur  érysipélateuse  peu  intense,  et  le  lambeau 
présentait  à  son  bord  inférieur  une  teinte  bleuâtre,  telle  que 
celle  qui  annonce  la  gangrène.  En  effet,  malgré  l'application  du 
chlorure  d*oxyde  de  sodium,  il  se  détache,  du  quatrième  au  cin- 
quième jour,  du  lambeau  une  escarre  formant  une  bandelette  qui 
s'étend  depuis  le  niveau  du  lobule  de  l'oreille  jusqu'au-dessous 
du  menton,  et  a  quatre  ou  cinq  lignes  de  largeur.  Il  est  à  re- 
niarquer  que  cette  gangrène  a  frappé  la  partie  du  lambeau  placée 
sous  la  perforation  centrale, comme  si  elle  résultait  de  l'isolement 
presque  complet  de  cette  même  partie;  quanta  Térysipèle,  il  a 
disparu  sous  l'influence  de  l'axonge.  L'état  générai  est  toujours 
resté  des  plus  satisfaisants. 

Au  1*'  août,  on  avait  enlevé  les  dernières  épingles.  Une  petite 
collection  purulente  s'est  formée  dans  la  cavité  glénoïde  du  tem- 
poral; c'est  ce  que  nous  avons  toujours  vu;  on  a  soin  de  l'éva* 
cuer  fréquemment  par  des  pressions  ménagées.  Le  lambeau  adhère 
presque  partout  aux  tissus  subjacents;  mais  la  chute  de  l'escarre 
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a  laissé  un  vide  dont  j'ai  déjà  indiqué  les  dimensions  eu  déeri- 
Tant  Tescarre  elle-méririe.  Le  fond  en  est  presque  partout  otnrert 
dans  la  cavité  buccale.  Les  aliments  et  la  salive  passeraient  pres- 
que en  totalité  par  cette  grande  fistule  ,  si  on  n'avait  soin  de  I« 
reihplir  de  charpie.  On  a  d'ailleurs  recours  à  la  compression  et 
âui  bandialettes  agglutinatives  pour  faciliter  le  rapprochetnent  des 
bords. 

Quatorzième  jour.  La  malade  a  commencé  à  se  lever  et  même 
à  sortir  :  elle  reprend  sa  coloration  et  son  embonpoint.  La  mas- 
tication est  encore  imjaossible,  mais  on  y  supplée  par  des  viande^ 
hachées;  Tarticulalion  des  mots  commence  à  être  passablement 
distincte. 

La  fistule  résultant  de  la  gangrène  d'une  partie  du  lambeaa  se 
rétrécitîprogressivemént  d'une  manière  trés-sensible.  M.  Lisftàiic 
attend  beaucoup  des  efforts  de  la  nature.  Par  analogie  avec  d'au- 
tres cas  de  réparation  spontanée  des  déperditions  de  substance 
dont  il  a  été  témoin  .  il  espère  sinon  une  oblitération  complète, 
au  moins  une  grande  diminution,  et  il  se' contentera  de  favoriser 
ces  efforts  réparateurs  par  des  pansements  appropriés.  S'il  faut 
d'ailleurs  recourir  à  une  opération  pour  achever  ce  que  la  nature 
laisserait  inachevé,  on  la  fera  avec  d'autant  plus  de  sécurité  qu'on 
sera  plus  éloigné  de  la  première  opération ,  pour  des  raisons  fa- 
ciles à  comprendre.  Je  ne  dois  pas  omettre  de  dire  qu*à  cette  épo- 
que la  langue  tendait  à  s'engager  par  sa  pointe  entre  les  bords  de 
la  fistule  et  à  faire  saillie  au  dehors  de  la  moitié  de  son  étendue 
tntéro  postérieure.  1^  compression  et  le  rétrécissement  progressif 
de  la  fistule  firent  disparaître  cette  disposition. 

Mois  d'octobre.  La  fistule  qui  d'abord  était  assez  large  pour 
permettre  l'introduction  de  quatre  doigts  réunis,  permettrait  main- 
tenant à  peine  TintroHuciion  de  l'extrémité  de  l'indicateur  ;  mais 
cet  état  depuis  quelques  jours  reste  stationnaire.  Il  est  évident 
qu'on  n'a  plus  rien  à  attendre  des  efforts  de  la  nature;  un  temps 
assez  long  nous  sépare  d'ailleurs  de  la  première  opération  \  Tétat 
local  et  l'état  général  de  la  malade  sont  assez  satisfaisants  pour 
qu'il  soit  permis  de  tenter  un  eflbrt  définitif. 

Enlever  le  tissu  inodulaire  dans  toute  l'étendue  de  la  fistule , 
détruire  son  organisation  muqueuse  accidentelle,  en  rapprocher 
les  bords  par  la  suture  :  telle  était  la  marche  à  suivre.  Cette  opé- 
ration ne  fut  pas  aussi  fecile  qu'il  paratt  au  premier  coup  d'oeil; 
l'opérateur  avait  à  agir  dans  une  sorte  d'infundibnlum  résultant 
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dé  renfoncement  de  la  joue  vers  la  cavité  buccale,  sur  des  tissus 
excessivement  durs,  et  il  fallut,  avec  une  petite  planchette  in- 
troduite dans  la  bouche,  repousser  en  dehors  les  lèvres  de  la  fis- 
tule que  rien  n'avaîl!  pu  empêcher  de  se  replier  sur  elles-mêmes  de 
dehors  en  dédanâ  ;  douze  épingles  furent  nécessaires  pour  meiirô 
en  contact  les  bords  saignants  de  la  plaie  qu'oïl  venait  de  substi- 
tuer à  la  fistule,  et  qui  présentait  une  étendue  double  au  moins. 
Dès  le  second  ]our  Une  rougeur  de  tous  les  tissus  environnant 
les  épingles,  nous  annonça  le  début  d'un  érysipèle.  Au  troisième 
jour,  cet  adversaire  obstiné  de  toute  opération  chirurgicale  était 
définitivement  établi  et  avait  anéanti  toute  chance  de  réunion 
par  première  intention.  Les  épingles  commençaient  à  couper  la 
peau  ;  elles  furent  enlevées,  etonconlinUalesapplications  fréquem- 
ment renouvelées  de  Taxonge.  L'ërysipèle  ne  tarda  pas  à  s'é- 
teindre; mais  il  restait  une  fistule  dont  les  dimensions  différaient 
peu  de  ce  qu'elles  avaient  été  un  mois  après  la  première  opéra- 
tion. C'était  à  désespérer  le  chirurgien ,  s'il  nVût  eu  déjà ,  et  sur 
la  malade  elle-même  et  sur  un  grand  nombre  d'autres  sujets,  Toc- 
casion  d'observer  tout  ce  que  peut  la  nature  livrée  à  elle-même 
pour  la  réparation  dps  déperditions  de  substance  siégeant  surtout 
à  la  f;ice.  En  effet,  comme  si  cette  tentative  avortée  eût  ranimé 
hi  vitalité  des  tissus ,  ils  recommencèrent  à  marcher  de  la  circon-^ 
férence  au  centre  avec  plus  d'énergie  que  jamais,  et  vers  le  mi- 
Keu  du  mois  de  novembre ,  de  cette  grande  solution  dé  conti- 
nuité, il  ne  restait  plus  qu'une  petite  fistule  admettant  h  peiné 
une  sonde  de  femme  dans  sa  capacité.  La  guérison  fût  complétée 
par  l'introduction  entre  ses  bords  du  nitrate  d'argent  taillé  en 
forme  de  crayon  et  de  la  compression  ,  et,  à  la  fin  de  décembre, 
Marie  put  rentrer  dans  sa  province  après  avoir  été  présentée  à  l'A- 
cadémie de  médecine. 

Cette  femme  était  bien  moins  défigurée  qu'on  ne  pourrait  lé 
croire  à  priori.  La  mastication  se  faisait  sufiisammént  avec  ce  qui 
lui  restait  de  U  mâchoire  à  droite,  et  elle  articulait  les  sons,  si- 
non comme  avant  son  opération,  au  moins  de  manière  à  se  faire 
comprendre  sans  peine. 

22  mai  1840.  Marie  vient  d'écrire  à  l'une  de  ses  amies  d'hd- 
pital  ;  elle  la  prie  d'exprimer  sa  reconnaissance  â  M.  Lisfrane; 
elle  ajoute  que  sa  santé  n'a  fait  que  s'améliorer,  et  que  son  opé- 
ration excite  Tadmiration  des  médecins  de  sa  province  qui  avaient 
ptt  apprécier  toute  la  gravité  de  sa  maladie.  F.  Baud^  Ga%ette 
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des  hôpitaux,  il  juin  1840.  J'ai  vu  la  malade,  il  y  a  deux  ans  en- 
viron *,  la  guérison  s'est  parfaitement  soutenue  ;  le  bout  aniérieur 
de  la  portion  restante  de  Tos  maxillaire  inférieur  était  légèrement 
refoulé  en  arrière  ;  cette  femme  m*a$sura  qu'elle  mâchait  tiès-bien 
du  côté  où  la  mandibule  avait  été  épargnée  par  l'opération;  il 
n'existait  aucune  trace  de  la  paralysie  de  la  moitié  gauche  de  la 
face;  la  parole  était  aussi  nette,  aussi  franche,  aussi  distincte 
qu'avant  le  développement  de  la  maladie  ;  la  langue  avait  recou- 
vré d'ailleurs  ses  facultés  :  dt^glutition  très-facile,  vision  excellente 
des  deux  rdtés  où  les  paupières  exécutent  parfaitement  leurs  fonc- 
tions :  santé  très-bonne  ;  l'opérée  a  pris  de  l'embonpoint. 

Mais  n'oublions  pas  de  dire  que  la  resectioo  de  la  moitié  de  ^ 
mâchoireinférieureetsadésarticulationdun  côté  a  été  quelquefois 
tellement  heureuse,  que  des  malades ,  sans  nous  consulter  d  ail- 
leurs, ont  quitté  leur  lit  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  leur 
opération  et  se  sont  promenés;  ils  avaient  la  liberté  entière  de 
toutes  leu«*s  fonctions  intellectuelles.  M.  V.  Baud  a  fait  une  partie 
de  billard  vingt-quatre  heures  après  avoir  été  opéré  ;  tout  extraor- 
dinaire qu'il  est,  ce  dernier  fait  n'en  est  pas  moins  vrai  ;  je  Tai  vé- 
rifié; son  auteur  l'a  dit  à  tout  le  monde.  Les  plaies  très-étendues 
de  la  face  jouissent  d'un  avantage  précieux.  Je  les  ai  vues  en  effet 
produire  rarement  un  mouvement  fébrile  un  peu  prononcé  sur  le 
grand  nombre  de  malades  que  j'ai  soumise  la  resection,  à  Tarn- 
putation,  à  la  désarticulation  d'un  côté  de  Tos  maxillaire  inférieur. 
J'ajouterai  que  les  phénomènes  morbides  consécutifs  ont  été 
d'autant moinsdéveloppés  que  les  sujets,  d'ailleursadultes,  étaient 
moins  avancés  en  ftge  ;  je  n'ai  perdu  pour  ainsi  dire  que  des 
vieillards. 

liais  a  Xarrey  cite  un  militaire  qui,  au  siège  d* Alexandrie,  eut  la 
face  emportée  par  un  coup  de  boulet,  et  chez  lequel  les  os  maxil- 
laires supérieur  et  inférieur,  furent  détruits;  il  a  vécu  dix-huit  ou 
vingt  ans  aux  Invalides.  »  (Extrait  des  procès- verbaux  de  l'Aca- 
démie royale  de  médecine,  15  octobre  1829).  Occupons-nous  de 
l'ablation  complète  de  la  mandibule. 

Amputation  de  la  totalité  de  l'os  maxillaire  inférieur.  —  Wal- 
ther^  à  Bonn,  et  ensuite  Graeff ^  à  Berlin,  ont  pratiqué  cette 
opération  avec  succès;  le  premier  de  ces  chirurgiens  a  lié  préa- 
lablement les  deux  artères  carotides  primitives. 

Opération  :  Une  incision  part  de  la  partie  moyenne  et  supé- 
rieure du  condyle  droit  ;  elle  descend  sur  la  branche  maxillaire 
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josqa'à  l'angle  de  Tos-,  elle  est  située  à  deux  millimètres  et  demi 
ou  cinq  millimètres  (une  ligne  ou  deux)  au  devant  du  bord  pos- 
térieur de  celte  branche  \  elle  chemine  ensuite  de  droite  à  gauche; 
elle  va  se  rendre  à  l'angle  du  côté  opposé  ;  dans  ce  dernier  trajet, 
elle  longe  la  partie  inférieure  de  la  mandibule.  Elle  finit  au  de- 
vant de  l'oreille  ;  elle  est  terminée  d'après  les  principes  de  celle 
pratiquée  à  droite.  On  conseille  de  disséquer  le  lambeau,  de  le 
renverser  sur  la  face,  de  détacher  de  la  mâchoire  les  chairs 
qui  lui  adhèrent  en  arrière  et  de  la  désarticuler  :  ce  procédé  est 
une  des  plus  grandes  monstruosités  dont  la  médecine  opératoire 
soit  entachée;  car  il  est  indispensable  alors,  pour  éviter  uu  écou- 
lement sanguin  mortel,  de  lier  avant  tout  les  deux  artères  caro- 
tides primitives;  il  serait  inutile  de  signaler  ici  les  très-graves  in- 
convénients attachés  à  ce  mode  d'opérer.  D'ailleurs,  Tos  entier 
ne  permettrait  pas  de  ménager  aussi  facilement  les  deux  divisions 
carotidiennes  que  si  cet  os  avaitété  scié  près  de  sa  partie  moyenne  ; 
le  sang  pourrait  être  fourni  par  les^outs  supérieurs  des  vais- 
seaux divisés;  il  générait  beaucoup  l'opérateur;  il  exposerait  le 
malade  à  périr  d'hémorrhagie.  Il  est  donc  infiniment  preférabicde 
couper  la  mâchoire  près  de  son  centre,  de  s'occuper  d'abord 
d'enlever,  d'après  les  préceptes  établis  plus  haut,  le  côté  sur  le- 
quel les  muscles  génio-glosses  ne  s'insèrent  pas.  Pendant  la  ma- 
nœuvre destinée  à  cette  moiiié  de  Topération,  on  ne  serait  pas 
obligé  de  s'opposer  au  retrait  de  la  langue  en  arrière.  On  pro- 
céderait ensuite  à  l'ablation  de  l'autre  moitié  de  la  mandibule. 
U  serait  inutile  de  dire  que  le  chirurgien  serait  encore  ici  dirigé 
par  les  principes  indiqués  dans  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Am^ 
putalion  ou  résection  de  la  moitié  de  la  mâchoire  inférieure  en 
désarticulant  d'un  cùié. 

Mais  si  vous  avez  né$;ligé  de  pratiquer  parallèlement  à  Taxe 
de  la  face  une  seconde  incision  qui,  partant  du  bord  libre  de  la 
lèvre  inférieure,  vient  se  rendre  près  delà  partie  moyenne  de  la 
première  et  intéresse  toute  l'épaisseur  des  chairs ,  vous  éprou- 
verez des  difficultés  pour  soulever  convonablement  le  lambeau  ; 
il  échappera  ditficilement  à  l'action  de  la  scie.  J*ai  souvent 
montré  sur  le  cadavre,  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire^ 
la  vérité  de  ces  deux  dernières  Assertions;  ai-jé  besoin  de  dire 
que r incision  parallèle  dont  nous  nous  occupons,  et  à  laquelle 
nous  donnons  la  préférence,  facilite  beaucoup  la  dissection  des 
tissus  destinés  à  recouvrir  la  solution  de  continuité  ;  circonstance 
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Rêvant  être  priée  en  grande  considëraiioD^  lafMpie  svrtool  te 
peau  est  trè$-a(lhéreute  à  U  tumeur;  ces  idées  ool  échappé  aux 
auteurs  modernes. 

On  a  dit  que  l'asphyxie  pouvait  être  déterminée  nan-seutement 
par  le  refoulement  de  U  langue  en  arrière,  Bmia  encore  pare* 
que  Tos  hyoïde,  ayant  perdu  les  liens  qui  Tunissent  à  la  màrhoire, 
pernoet  à  toutes  les  parties  molles  de  s'appliquer  sur  le  larynx,  sur 
l'œsophage  ;  OD  a  ajouté  qu'à  la  rétraction  de  ces  tissus  Ters  oa 
côté  se  joint  la  pression  atmosphérique  qui  l'augmente.  Quoi 
qu'il  en  soit  de  cette  explication,  je  crois  que  si  la  mâchoire  t 
été  enlevée  en  totalité,  le  lien  placé  près  de  la  pointe  de  la  lan« 
gue,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  pourrait  être  insuffisant; 
je  préférerais  alors  le  passer  profondément  d»ns  l'épaisseur  de  la 
région  antérieure  de  la  base  de  cet  organe.  Si  Ton  craignait  que 
le  fil  fixé  sur  des  épingles  attachées  au  bonnet  du  malade  ne 
re:nplît  pas  l'indication,  si  Ton  redoutait  le  m^me  inconvé- 
nient, parce  que  ce  fil  viendrait  embrasser  une  ou  plusieurs  ai- 
guilles destinées  à  la  suture  pratiquée  sur  la  lèvre  inférieure.  Il 
faudrait,  comme  Ta  mis  en  usage  dars  ma  division  l'un  de  mes 
anciens  internes  dont  le  nom  m'échappe,  solidement  fixer  sur  la 
tête  de  Topéré  une  espèce  de  cerceau  dont  la  convexité  dépasserait 
le  front  en  avant  de  plusieurs  centimètresfplusirurs  pouces)-,  le  lien 
protecteur  du  sujet  contre  l'asphyxie  serait  noué  jsur  la  partie 
moyenne  de  ce  demi-cercle,  que  j'ai  vu  parfaitement  réussir  dans 
plusieurs  cas.  Les  efitoris  considérables  de  la  langue  pourraient- 
ils  déplacer  le  moyen  dont  nous  nous  occupons  ?  ces  efforts  au- 
raient à  peu  près  le  même  inconvénient  sur  les  épingles  fixées  aa 
bonnet  du  malade  ou  sur  les  aiguilles  entrant  dans  la  composi- 
tion de  la  suture  appliquée  sur  la  plaie  labiale.  Après  l'opération 
et  lorsqu'un  peu  de  temps  s'est  écoulé  depuis  qu'elle  a  été  prati- 
quée ,  la  douleur  est  moiiis  vive  et  en  général  le  spasme  est  infini- 
ment moins  prononcé;  je  conclus  de  ces  idées  que  lechlmrgîe» 
doit  alors  être  exempt  de  toute  espèce  de  crainte;  mais  s'il  eft 
avait,  quoiqu'elles  fussent  légères,  il  auvait  fait  confectionnef 
préalablement  un  appareil  orthopédique  convenable,  qui  mettrait 
le  sujet  plus  sûrement  à  Tabri  d'un  événement  funeste.  Je  n'ai 
d'ailleurs  jamais  vu,  et  je  n'ai  jamais  oui  dire  que  le  lien  placé 
dans  l'épaisseur  de  la  langue,  et  fixé  sur  l'un  des  points  que  bous 
avons  indiqués ,  ait  permis  à  cet  organe  de  déterminer  l'asphyxie* 
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«  AeoluthTa^  mëdecin  dé  Èreshu,  rapporte ,  dans  les  Mémoires 
de  f  Académie  des  Ccrrienx  de  la  Nature ,  qu'une  femme  âgée  d*ea- 
▼îron  trente  ans,  vint,  en  1693,  de  Pologne  en  Silésie,  pour  cher- 
cher du  secours  contre  une  maladie  particulière  du  sinus  maxillaire. 
Quefqiie  temps  après  Pextraction  d'une  dent  de  la  mftchoire  su- 
périeure du  côté  gauche ,  il  était  survenu  une  petite  tumeur  dans 
•  Talvéole  ;  eHe fit  des  progrès  tels,  qu*en  deux  ans  elle  avait  ac- 
quis te  volume  de  deux  poings.  Cette  tumeur  occupait  presque 
toute  la  cavité  de  la  bouche ,  et  soulevait  extétieurement  la  joue 
k  un  degré  de  distension  qui  en  faisait  craindre  la  rupture.  La  mà- 
eftoire  inférieure  était  béante  ;  les  lèvres  ne  pouvaient  se  rappro- 
dier;  et  enfin,  dans  l'espace  de  quelques  semaines,  raugmeo-* 
tatlon  de  la  tumeur  fut  si  rapide,  qu'on  désespéra  de  cette  pauvre 
fen^ne  ,  menacée  6u  de  périr  par  suffocation ,  ou  de  faim  ou  de 
soff,  par  l'impossibilité  de  boire  et  de  manger.  C'est  cette  situation 
urgente  qui  détermina  à  toi  donner  un  prompt  secours.  La  masse 
de  la  tumeur  était  très-dure  ;  elle  remplissait  la  plus  grande  partie 
de  kl  voûte  du  palais,  et  comprenait  dans  son  centre  toutes  les 
dents  supérieures  du  côté  gauche.  Pour  pouvoir  opérer  dans  cette 
circonstance,  on  agrandit  préalablement  la  bouche  par  une  inci- 
tton  transversale  à  la  joue ,  qui  commençait  à  la  commissure  des 
lèvres.  Au  moyen  de  cette  incision ,  un  attaqua ,  avec  un  bistouri 
courbe,  la  tumeur  à  la  partie  extérieure  de  sa  circonférence  y  elle 
avait  Ta  rénitence  d'un  cartilage  fort  dur ,  et  cédait  à  peine  au 
tran^ant  de  l'instrument  et  aux  efforts  de  1^  main  qui  le  condui- 
sait. On  parvint  néanmoins  à  emporter  trois  ou  quatre  dents  avec 
une  assez  grande  portion  de  Tos  maxiîtaire  supérieur.  Cette  extir- 
pation ne  s'étendait  qu'à  la  moitié  extérieure  de  la  tumeur;  il 
fut  impossible  de  cerner  l'autre  portion  qui  remplissait  la  fosse 
palatine;  on  n*en  vint  à  bout  que  par  parties  et  à  diverses  reprises. 
L\>pération  fut  longue  et  laborieuse,  et,  suivant  l'expression  de 
Tobservateur,  l'une  des  plus  cruelles  qu'il  ait  jamais  vues.  On  ap- 
pliquait, selon  que  le  besoin  Texigeait,  le  cautère  actuel  tant  sur 
les  orifices  des  vaisseaux  qui  auraient  pu  donner  lieu  à  hémorrha- 
gie,  que  sur  les  chairs  fongueuses.  Cette  dernière  circonstance 
bit  voir  que  ce  n'est  pas  dans  une  seule  fois  qu'on  a  poursuivi 
l'éradicatioD  de  cette  tumeur,  et  que  c'est  en  différents  jours 
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qu'on  est  parvenu  à  l'effet  d^iré  par  l'usage  répété  des  moyens 
efficaces.  Peu  après  les  premières  opérations ,  la  maladie  eut  un 
aspect  qui  fit  juger  favorablement  du  succès  ;  le  fer  et  le  feu  furent 
employés  successivement  à  diverses  fois  ;  il  n'y  eut  enfin  d'excrois- 
sances qu'au  seul  endroit  où  la  tumeur  avait  pris  naissance. 
Une  recherche  attentive  y  fit  reconnaître  quelques  portions  d'os 
attaquées  de  carie,  dont  l'extraction  fut  suivie  d'une  prompte  et 
heureuse  guérison.  »  Mémoiresde  V Académie  royale  de  chirurgie^ 
nouvelle  édition  avec  notes ,  1819,  t.  V,  p.  163  et  164.  En  lisant 
certain  auteur,  qui  dit  seulement  qa' Âcoluthm  a  pmtiqué  la, 
resection  de  l'os  maxillaire  supérieur ,  on  croirait  qu'il  s'est  servi 
de  la  scie  ou  de  lagouge  et  du  maillet,  et  qu'il  a  fait  l'opération 
comme  on  l'exécuterait  actuellement  ;  mais  on  vient  de  s'assurer 
que  le  bistouri  et  le  feu  ont  été  seulement  employés  -,  ce  dernier 
moyen  a  été  mis  en  usage  à  plusieurs  reprises  et  à  des  époques 
différentes,  ce  qui  influe  singulièrement  sur  la  question  de  prio- 
rité. Si  les  bornes  de  cet  ouvrage  nous  le  permettaient ,  nous 
prouverions  qu'avant  M.  Gensoul  on  n'avait  pas  décrit  ni  exécuté 
un  procédé  opératoire  régulier  pour  amputer  une  grande  éten- 
due de  l'os. 

Buysch  n'enleva  pas,  en  même  temps  qu'une  tumeur,  l'os 
maxillaire  supérieur  carié,  comme  le  prétend  l'un  de  nos  érudils 
modernes  (voyez  Mémoires  de  i Académie  royale  de  chirurgie, 
t.  IV,  p.  381  )  :  après  l'ablation  de  la  fongosité,  le  tissu  osseux  fut 
seulement  brûlé.  Camper  cite  un  sujet  qui  perdit  complètement 
Tun  des  os  maxillaires  :  il  ne  succomba  pas.  Nous  avons  montré 
récemment  à  l'hôpital  dé  la  Pitié  un  homme  qui  paraissait  avoir 
un  cancer,  et  chez  lequel  l'administration  de  Tiodure  de  potas- 
sium à  l'intérieur  fit  détacher  la  moitié  inférieure  environ  de 
Tun  de  ces  deux  os.  Planque^  David^  Beaupréau^  Klein^  Des^ 
champs,  ont  pratiqué  la  resection  de  la  mâchoire  supérieure. 
Desault  semble  seulement  l'avoir  proposée. 

Quant  à  l'ablation  complète  de  l'os,  il  est  certain  qu'elle  n'a 
pas  été  faite  par  les  anciens  ^  je  crois  qu'elle  appartient  à  M.  Gen- 
soul ,  qui  l'a  placée  parmi  les  opérations  régulières ,  de  l'aveu 
même  des  auteurs  modernes  :  ainsi  l'on  doit  considérer  comme 
non  avenues  les  réclamations  de  Dupuytren  et  de  M.  lizars. 
Rappelons  en  passant  que  ce  dernier  a  eu  la  singulière  et  fort 
extraordinaire  idée  de  lier  préalablement  la  carotide  primitive; 
il  a  fait  deux  fois  cette  ligature;   il  paraît  qu'il  n'avait  pas 
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beaucoup  étadtë  les  artères  qu'on  peut  ouvrir  pendant  Topé* 
ration;  peut-être  aussi  ce  chirurgien  craint-il  trop  les  effu<> 
siens  sanguines.  «  Mais  il  me  semble  qu'on  s'abuse  de  part  et 
»  d'autre  sur  l'importance  d'une  pareille  dispute  (  I9  question 
1»  de  priorité).  On  a  fait  de  tout  temps  l'excision  de  quelques 
»  portions  de  la  mâchoire  supérieure  ;  de  nos  jours  on  est  allé 
»  plus  loin  ;  c'est  du  plus  au  moins ,  et  voilà  tout  :  quand  même 
D»  l'os  eût  été  enlevé  en  totalité ,  ce  qui  n'est  pas  facile  à  prou- 
1»  ver,  le  fait  n'en  mériterait  pas  pour  cela  le  titre  d'invention. 
i>  Ce  débat  ne  vaut  donc  pas  la  peine  qu'on  s*y  arrête  davan- 
»  tage.  M  (Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire^  par 
M.  VelpeaUj  t.  Il ,  p.  627).  Voità  encore  une  preuve  dé  la  ro- 
buste logique  du  chirurgien  de  la  Charité  :  c'est  incroyable!  mais 
vous  venez  de  le  lire  :  l'opérateur  qui  a  enlevé  la  totalité  de  l'os 
maxillaire  supérieur  n'a  rien  inventé,  par  cela  même  qu'avant 
lui  on  avait  réséqué  quelques  portions  de  cet  os;  d'après  ce  su- 
blime raisonnement,  Tamputation  dans  Tarticulation  scapulo- 
bumérale ,  dans  l'article  coxo-fémoral ,  dans  les  jointures  tem- 
poro-maxillaires,  ne  constituent  pas  des  inventions,  parce  qu'on 
avait  antérieurement  amputé  partiellemr'nt  l'humérus,  le  fémur 
ou  la  mandibule.  Ce  serait  du  piu$  au  moine^  et  voilà  tout.  Telle 
est,  nous  le  répétons,  l'opinion  de  M.   Velpeau. 

Ànatmnie  chirurgicale.  —Toutes  les  articulations  des  os  maxil- 
laires supérieurs  constituent  des  sutures;  on  n'y  trouve  pas  les 
dentelures  très- développées  qu'on  rencontre  sur  les  os  du  crâne. 
L'article  formé  par  le  malaire  et  par  le  maxillaire  supérieur  est 
un  des  plus  solides  de  l'économie;  le  dernier  de  ces  os  s'articule 
avec  le  frontal ,  l'os  propre  du  nez,  l'ethmofde,  le  palatin,  Tun- 
guis,  le  cornet  inférieur,  le  Vomer,  le  maxillaire  supérieur  du 
côté  opposé,  les  dents,  le  sphénoïde  et  le  malaire. 

La  fente  sphéno- maxillaire  est  située  en  dehors  de  Tos  maxil- 
laire supérieur  ;  l'extrémité  antérieure  de  cette  fente  siège  k  deux 
centimètres  (huit  lignes)  de  la  face  antérieure  du  bord  orbitaire 
inférieur;  une  ligne  qui  partirait  du  centre  de  l'échancrure  que 
forment  inferieurement  et  antérieurement,  par  leur  juxtaposi- 
tion, le  malaire,  le  maxillaire  supérieur,  et  qui  se  porterait  dt» 
rectement  en  arrière ,  irait  se  rendre  sur  l'extrémité  antérieure 
de  la  iente  sphéno-maxiliaire.  La  partie  antérieure  de  l'apophyse 
ptérygolde  s'applique  contre  la  mâchoire  supérieure.  Nous  avons 
ikKli<t«é  daBs.'le  châtre  précédent  la  position  du  aanal  de  Siinon 
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qui  Tîeiii  finir  dan»  k  boiicèe^  au  aivata  de  k  i 
laim  sopénaure* 

Eo  praiiquaot  ramffMtotÎQB  da  Taa  maiâUaiiie  tapériayf,  il  aH 
diffieiladaÛeMerktioiiadalaïaaxîHaicaiiiienia;  maïs  l'on  peut 
OMYjnr  itfi  aisea  grand  nombre  d'aiiArai  vaiesaiiui  arléiialt  qui  aoni 
heureusemant  pptik  M  dont  k  plupart  ne  dannaai  paa  de  sang  ; 
car  on  est  à  peina  oUigé  d  «n  lordre  ou  d>n  lier  deux  an  Irois  à 
k  anita  de  l'opération.  Ces  Yai^seau  sont  k  «ovonaire  JaUale, 
1^  tHjUM^k,  k  kaciale  «mnivarsa,  k  sua^mamiliaire,  la  sona-orbi- 
kirai  k  na^k,  Jv  k^aporaki  profondea,  k  paktine  aH^eore, 
k  sphénoi^lkia,  aU«  Un'aat  pnfkisoin  dédira  que  s'il  annrei- 
Aai  t  une  feémoriàagk,  ^m  oon  primerait  fattàre  carotide  priieslti  ve. 

Ctpférato'^f».  —  jkauçoiip  de  obirnrgtaoa  venient  qaie  k  oaa- 
kde  aoii^pér^  4^Ma;  nous  avons  si#mk  ailleurs  ka  inooneé» 
ilknkikoelia  potjtkn)  la  palknt  doit  aniviat  nous  allneler 
caUa  que  MW  ai^ona  indiquée  4»  tmitantde  l'eaputaltan  de  k 
D^Utcboiee  ^nferieunau 

MélMe^ésM.  Gâtmvi^-^Prmièrêimmkm:  EUa  dasesnd 
du  grand  aegk  de  r<nil  ;  eUe  va  &e  rendreaur  k  kwe  supérieure^ 
q«A'alk  divka  4k  k  kaukur  da  k  dent  eaoine.  Jwande  inrigkn  c 
Sf k  paiA  du  DÎw^Bau  dak^a4^dun«i;ieàkaa  poftedkeeteaaesit 
en  arrière  ;  elle  ç'^v^k  à  puuf  mÂiUukMres  <qua|i«  lignes  envi- 
rop)  #u  daTant  du  M^  da  Toneitk.  Trmimm  lusiisin  :  Elle 
fonufuanoa  k  doua^  ou  traiie  «aîlliiiièurea  (  cinq  ttgaas  oiirî* 
roii  j^  An  debora  du  petit  angle  da  l'orlûie^  eUe  aa  termine  daaa 
Vei^^^n^  a^krwa  ou  postdrkura  d^  kaeeonde  2  ainti  un  laan^ 
beau  quadiilai^anst#imHioarrjt  (  an  ki^taèqueç  wsaide  k  mêm^ 
tient  relavau 

,  On  divisa  enauite  av^  k  W^f^^  ^^  Je  niailkt  l'aaasde  etfbitains 
externe  contre  k  autura  qui  réunit  l'os  de  k  poosmatla  à  Pafté- 
pbjae  4jirMtakQ  ai^taina  du  poranai)  on  coupe  k  portkn  de 
r^ficack  ijWUKMtiqua  appark^wH  au  makireç  on  aë  aert  dHuÉ 
large  oiseau  mh  au-da^aoea  du  «raad  angk  de  TceU^  et  Ton  kit  k 
3ectiaa  de  Tangnia  et  da  k  pw'(ion  orbitaire  de  rethnioide; 
pMi»  i  instrument  attaque  Imt^aulatk»»  «le  Taprtph^  inonUntn 
i^vap  k Ciuojiai  et  To^  propie  du.a«a.  Qo eaiplaie k  bistouri  pour 
diviseï  et(li^»fqu^^  k«  partitiiHialItu  qui  kwi  adherar  ratk  na^ak 
au  Miftl^ilUtire  aiipi'^iaur;  un  a^rneke  au  besoi»  k  paeiniene  de  ni 
i|^^ve4ur<>teda  l'oi^ratkui.  Qu  (M>iftMilkd«f  glitaer  endedotant 
4t4ftVMt  §n  acriàre  oMre  ka  oâ  UjeÉilIntrea  un  oiseau  nanoÉnquel 
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M  déMrtiouIe^  dil-on.  trè<^promplefnrntceftos.  Afin  découper 
le  uerf  maxillaire  su(>étî('tti*.  on  iiitro<luU  cet  instiHiiiif  nt  à  plat 
entre  les  chairs  H  le  piaii^lier  de  ToHiite;  on  le  rnil  ensuite 
agir  de  haut  en  bas  ei  d'arunt  en  arrière;  il  pénètre  dans  le 
canal  sous-orbitaire,  où  U  divise  le  nerf  de  ce  nom;  on  presse 
de  haut  eu  Ims  sur  la  portion  de  la  n«ftohoire  supérieure  qu'on 
veut  enlever:  on  rabaisse;  on  la  déiache  des  apophyses  ptérygol- 
dieniies;  enfin,  on  coupe  avec  des  ciseaux  les  parties  molles  qui 
adhèrent  encore  à  Tos  qu'on  saeriAe  ;  on  a  soin  d'inciser  le  voile 
du  palais  à  ras  son  bord  antérieur;  il  continue  ainsi  d'être  tendu 
entre  les  deux  prolongements  ptérygoldiens. 

Un  jeune  opérateur  voulut  engager  ta  soie  k  ehatnette  à  l'aide 
d'une  aiguille  courlie  dans  la  partie  antérieure  de  la  fente  sphé* 
Doîdale;  il  avait  conçu  le  projet  de  scier  d'arrière  en  avant  ;  mais 
les  dispositions  morbides  des  tissus  firent  échouer  les  tentatives 
auxquelles  il  se  livra  pour  atteindre  ce  but  :  ces  tentatives  avaient 
parfaitement  réussi  sur  le  cadavre. 

Toutes  les  fpis  que  i*ai  pratiqué  la  resection  on  l'amputation 
deTos  maxillaire  supérieur,  j'ai  employé  les  cisailles  de  M.  Co- 
lembat;  je  suis  toujours  parv^u ,  eur  Thomme  vivant  et  sur  fe  ca* 
davre,  à  diviser  facilement,  prompteinent  et  franchement,  sans  té^ 
tore ,  le  bord  alvéolaire  supérieur  et  le  plandier  des  fpsses  nasales; 
je  crois  que  cet  instrument  est  préférable  au  précédent  et  surtout 
à  la  scie  :  il  a  TaVantage  de  ne  pas  aitaquef  la  cloison  des  fosses 
Basales  lorsque  les  ciroonstances  pathologiques  le  permettent  ; 
s'M  est  besoin  de  couper  cette  cloison ,  on  t^e  sert  très-avantageu- 
sement de  longs  et  farts  ciseaux.  J*ai  eu  quelquefois  recours  aux 
cisailles  pour  faire  la  section  du  tissu  osseux  au-dessous  de  l'an- 
gle orbitaira  exterae  du  frontal  et  sur  l'arcade  zygomatique; 
mi  peut  encore  diviser  avec  elles  d'avant  en  arrière  les  os  situés 
au  devant  de  r«xtrémité  antérieure  de  la  fente  spbénoldale;  j'an 
fiit  agir  très-avantageufiemeot  aussi  cet  instrument  au^^dessus  de 
la  baie  de  l'apophyse  montanli^  sur  l'ungutsetsur  l'ethmoldé. 
Ainsi  ropération  a  été  plus  prompte  et  le  malade  n'a  pas  été 
soumis  aux  ébranlements  et  aux  douleurs  occasionnés  par  la 
gougë  et  par  le  maillet;  il  a  été  soustrait  aux  fêlures  et  aux 
esquilles  que  peuvent  produire  les  derniers  instruments  dont 
nous  BOUS  occupons.  Si  les  os  étaient  trop  durs ,  on  serait  néces- 
sairement forcé  de  les  préférer.  Lorsqu'on  laisse  subsister  le  plan- 
dMr  de  l'orbite,  quand  ou  eeupe  au-dessous  de  ta  base  de  fap»- 
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physe  montante  et  du  malaire,  il  faut  employer  la  gouge  et 
le  maillet,  à  moins  qu'on  n'ait  à  sa  disposition  une  petite  scie 
quadrilatère  dont  on  se  sert  seulement  en  avant. 

J*ai  rencontré  quelques  cas  dans  lesquels  la  maladie  s*étendait 
plus  ou  moins  loin  sur  la  voûte  palatine  et  dans  l'autre  fosse  na- 
sale ;  j'ai  quelquefois  alors  été  obligé  de  couper,  avec  les  cisailles 
de  Colambaty  le  plancher  de  cette  fosse  à  ras  le  sinus  maxil- 
laire, du  côté  opposé  à  celui  où  Tos  devait  être  sacrifié.  H  est 
bien  convenu  qu'il  faut  aussi  diviser  d'avant  en  arrière  et  à  une 
hauteur  convenable  toute  l'étendue  du  diamètre  antéro-pos- 
térieur  de  la  cloison  des  fosses  nasales. 

M.  Gensoul  a  enlevé,  avec  Tos  maxillaire  supérieur,  le  malaire, 
une  partie  de  Tunguis ,  du  palatin  et  de  Tethmoïde  ;  il  a  sacrifié 
aussi  le  cornet  inférieur  et  Tune  des  apophyses  ptérygoïdi^'nnes  : 
les  malades  sont  guéris.  L'opération  dont  nous  nous  occupons 
est  simple,  facile  et  prompte,  lorsque  l'opérateur  est  guidé  par 
des  connaissances  anatomiques  exactes  et  par  des  principes  chi- 
rurgicaux rigoureux  :  cette  opération  a  quelquefois  été  pratiquée 
en  deux  ou  trois  minutes.  11  est  d'ailleurs  certain  qu'on  peut 
amputer  avec  succès  une  très-grande  étendue  du  maxillaire  su* 
périeur  siégeant  au  c6té  opposé  à  celui  qu'on  extirpe  entière- 
ment. Puisque  Camper  a  observé  un  sujet  qui  survécut  quoique 
la  totalité  de  la  mâchoire  supérieure  fût  tombée ,  pourquoi  l'art 
n'aurait-il  pas  imité  la  nature;  il  a  réussi  :  MM.  Rogers ^  Syme^ 
Guthrie^  Geargi  et  Warrm  ont  fait  cette  resection.  Je  Tai  déjà 
dit  dans  le  chapitre  précédent,  les  vastes  plaies  de  la  face  sont 
réellement  privilégiées;  j'ai  enlevé  ou  réséqué  beaucoup  d'os 
maxillaires  supérieurs;  les  malades  n'ont  pour  ainsi  dire  jamais 
eu  de  fièvre^  ils  se  sont  levés  le  lendemain  ou  le  surlendemain 
de  l'opération  pour  se  promener.  Les  nombreux  et  brillants  sueoès 
de  mon  ami  M.  Gensoul  suffiraient  d'ailleurs  seuls  pour  justifier 
l'innocuité  presque  constante  de  l'ablation  partielle  ou  totale  dti 
maxillaire  supérieur.  En  tenant  compte  ici  de  la  récidive 
du  cancer,  nous  ressemblerions  à  quelques  hommes  sans  logique 
qui  ne  veulent  pas  admettre  une  méthode  opératoire  nouvelle 
parce  qu'elle  peut  être  suivie  de  cette  récidive;  ces  simples  et 
bonnes  gens  semblent  ignorer  qu'on  peut  adresser  le  même 
reproche  à  toutes  les  opérations  à  l'aide  desquelles  oa  dé- 
truit des  carcinomes ,  et  que  si  malheureusement  leurs  argu- 
nohents  prévalaient ,  on  ne  devrait  jamais  opérer  cette  maladie; 


Digitized  by 


Google 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  47S 

elle  n'est  pas  toujours  la  cause  exigeant  la  soustraction  de  l'os 
maxillaire  supérieur.  Est-il  besoin  de  dire  qu'il  est  des  circon- 
stances dans  lesquelles  on  est  obligé  d'avoir  recours  à  Tautoplastie, 
de  réséquer,  en  pratiquant  une  incision  en  Y,  une  certaine  étendue 
du  lambeau  ;  sur  quelques  sujets  on  peut  être  forcé  d'en  foire 
deux.  Mais  à  moins  que  la  déperdition  de  substance  ne  soit  con* 
sidérable,  que  le  malade  ne  doive  perdre  beaucoup  de  salive, 
que  l'air  pénétrant  dans  Tintérieur  de  la  bouche  ne  puisse  y 
produire  trop  dirritation,  à  moins  encore  que  la  perte  des 
tissus  ne  soit  très-petite  et  très- facile  à  réparer,  ne  vous  hàtei 
pas  de  foire  la  génoplastie.  Elle  peut  être  en  effet  inutile;  car  il 
est  des  cas  malheureux  dans  lesquels  le  cancer  récidive  avant  la 
cicatrisation  de  la  plaie;  d'ailleurs,  nous  avons  déjà  cité  quelques 
observations,  nous  en  rapporterons  plus  tard  un  grand  nom« 
bre ,  constatant  que ,  abandonnées  aux  soins  de  la  nature^ 
des  solutions  de  continuité,  même  très-larges,  se  sont  parfai- 
tement cicatrisées;  elles  n*ont  laissé  après  elles  que  des  cica- 
trices presque  linéaires.  N'oublions  pas  de  nous  occuper  ici 
d'une  question  fort  importante  et  qui  a  échappé  surtout  aux 
hommes  fomeux  dont  nous  avons  souvent  signalé  dans  cet 
ouvrage  le  talent  distingué  et  la  bonne  foi  scientifique  :£otits  l'a  dit 
à  l'Académie  royale  dediirurgie,  l'opérateur  doit  s'attacher  très- 
spécialement  à  ménager  autant  que  possible  les  tissus,  lorsqu'il  est 
obligé  de  pratiquer  une  opération;  mais  il  est  des  états  morbides 
qui  exigent  le  sacrifice  de  ce  priiK)ipe,  tout  important  qu'il  est  : 
ces  idées  s'appliquent  spécialement  à  la  resection  de  l'os  maxil- 
laire supérieur;  on  veut  souvent  en  conserver  une  trop  grande 
étendue;  alors  on  coupe  trop  près  du  mal;  on  néglige  dap- 
pliquer  le  feu ,  et  presque  toujours  la  récidive  du  cancer  se 
montre  :  j'ai  observé  beaucoup  de  faits  de  ce  genre  en  suivant 
mes  maîtres  à  une  époque  à  laquelle  on  n'osait  pas  réséquer 
convenablement  le  tissu  osseux  ;  j'ai  moi-même  essuyé  des  revers 
avant  la  découverte  de  M.  Gensoul;  son  expérience  Ta  conduit, 
comme  moi,  à  cette  iinportante  conclusion,  qu'il  est  préférable 
de  sacrifier  une  grande  étendue  de  l'os  paraissant  sain,  et  que  si 
le  maxillaire  est  malade  assez  loin ,  on  doit  l'amputer  et  non  pas 
le  réséquer  :  ces  préceptes  sont  applicables  à  toutes  les  localités; 
mais  je  crois  qu'ils  se  rattachent  plus,  particulièr/ement  encore  à 
la  resection  de  la  moitié  de  la  mâchoire  supérieure. 
La  paralysie  d^  U  foce  se  développe  ordi^airein^t  ^ur  le  côté 
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opéré;  jêne  r«i  jâifia»  vue  ne  pasdi^nmrttre  même  au  bout  d*un 
leiitps  Bî^aee  eonrt  :  ai-je  t>ew)iii  de  dire  q^ie  fa  nwfMk5«ik)n  sVxé- 
cute  parfiiiieitiKiit  sur  le  ftoiiit  oppc«ë;  qu'd  se  déwloppe  eiidire 
ici,  pour  rempUeer  l'os  autant  que  posisibée,  un  tissu  inodulaire 
épais  et  d'une  giande  ccmsisUnoe.  Les  partiet  osseuses  épar- 
Ooées  par  l'opération  &e  rapprockent;  l'ouverture  piy>venmnt 
(le  la  déperditioa  de  substance  diminue  aussi  peu  à  peu  d'une 
«lanière  vraiinent  étonnante  ;  fa  voix,  d'aèord  très-nason« 
née,  le  devient  plus  tari  inimiient  moins;  on  peut  hiî  ren- 
dre son  type  normal  à  é'aide  d'un  obtui'ateur  eonvenableflieni 
éiaposé.  J'ai  observé  quelques  malades  chez  lesquels  ia  doisoQ 
Misale  ayant  été  conservée,  l'odomt  du  câHé  de  l'opération  était 
tantôt  obscur,  tneomplet^  d'autn»  fois  nul;  chez  les  sujets  que 
y^  pu  suivre  assez  longtemps ,  je  Tai  vu  se  rétablir  entièrement 
à  quelques  nuances  près,  i^t  déglutition  est  fbcile.  l'ai  opéré  des 
fliakides  sur  lesquels  les  plaies  ée  la  iiioe  sont  guéries  en  quatre 
ou  cinq  jours.  La  guértson  des  solutions  de  continuité  siégeant 
sur  les  parties  molles  h  Tintérieur  de  la  bouche  se  fiiit  ordinaire- 
ment attendre  pendant  deux  septénaires  environ  ;  quant  aux  os, 
$m  obtient  ordinairement  leur  ctcatria^tion  au  bout  de  vingt-cinq 
à  trente  jours.  La  diffonnité  résultmrt  de  ^opération  est  infini- 
ment moins  apparente  qu'on  pourrait  ie  croire,  lorsqu'on  ne  Ta 
Ipae  observée;  on  conçoit  qu'elle  est  d'amant  plus  prononcée  qu'on 
a  enlevé  une  plus  grande  étendue  de  l'os  maxillaire  supérieur  ou 
bien  qu'on  a  extrait  complètement  cet  os.  Quand  on  a  pu  ménager 
l'apophyse  montante ,  l'arcade  zygomatique,  le  plancher  de  Tor^ 
Mte^  on  ne  voit  sar  la  joue  qu'une  très-légère  dépression  sillon-^ 
Bée  par  une  ou  plusieurs  cicatrices  linéaires  ressemblant  à  celles 
portées  par  quelq«e&-uns  de  nos  braves  blessés  en  défendant  le 
èol  de  ia  patrie. 

Ilaîsjl  existe  d*autrea  procédés opératoii^  :  neusaHonsnôusen 
•eeoper  ;  nous  indiquerons  encore  comment  on  dott  taire  le  pre-^ 
mier  pansement  ;  nous  tracerons  ahssi  la  règle  de  conduite  du 
chirurgien  consécutivement  à  l'opération. . 

M.  Syme  a  pratiqué  dtir  la  joue  une  incision  «"uciale  dont  l'un 
des  angles  partait  de  la  commissure  labiale  du  c^é  de  la  maladie  : 
dissection  des  quatre  lambeaux;  ils  sont  maÎTttenus  écartés  :  abla- 
tion du  sarcome  volumineux  à  l'aide  d'un  fort  scalpel,  de  la  scie 
et  des  cii^eaux. 

On  fciit  au  devant  du  canal  de  Sttnon  nnt  incision  paral- 
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]iiB  à  VA3(a  àià  Ik  Iim,  limiu'M  veut  mierer  «eutement  la  paroi 
antérieure  du  ùnus  OKaillaire  sapérieur^  leTolume  considérable 
d^  la  mnoeur  p^unaiimger  que  œUe  première  incision  fût  en  T, 
dont  I4  brancha  da^rait  ôim  située  acKiessus  tm  bien  au-dt  ssous 
diu  coodnii  salivair^  f»ar«&idieB. 

Procédé  di M*  Yelpt0U. — ^IncisioB  intémaaaiitionte  Tépaîssenr 
das  parties  molles  ei  partant  de  la  cooiiniasore  labiale  du  côté  de 
la  maladia  pour  aller  se  pandce  tnurt  fmagh  whUeire  txlemt  et 
UpijnÀUjon  dfilorêiUis  cette  incUîoii  paase  au  devant  du  canal 
de  5(afiaa;  il  o'esi  dono  pas  hksaé  t  on  dissèque  les  chairs  en 
avant  ei,  ^  arrière  pour  uiaure  Tau  à  découvert  dans  retendue 
axigé^  par  Tétat  pathol(^ique^  ce  oMide  opératoire  est  atanta- 
geux  lorsqu'au  ne  4u*t  pas  enlever  Tapophyse  montante  ni  la 
portion  interne  du  pknêher  de  Torbite;  car,  si  ces  derniers 
points  osseux  devaient  être  saoriAés,  on  ne  pourrait  pas  les  dé- 
nuder do  leurs  parties  molles  ^  il  ne  serait  pas  en  effet  permis 
de  refouler  suffisamment  en  dedans  et  en  haut  le  bord  antérieur 
d^  la  solution  de  continuiié.  Si  les  tissus  étaient  indurés,  la  seule 
incision  fue  nous  veuons  d'indiquer  serait  insufiisante  pour  dé- 
couvrir 1  os  coitfeoablenieBé. 

Procédé  da  l'auléur.  —  Si  Vtm  devait  flrite  Fettirpation  com- 
plète de  Tes  maxillaire  supérieur,  ou  bien  si  lès  tissus  qui  recou- 
vrent ce^  os  étaient  ieduréa ,  en  pourrait  mettre  en  usage  le  mode 
opécat^re  de  JL  Sym^  ou  celui  de  M.  Gemoué;  mais  le  premier 
do  ces  procédés  al'iucoiivénieiit  d'exposer  beaucoup  à  la  section 
du  canal  àeJSie»ou;  ii  CMiroit  d'ailleurs  quatre  cicatrices  dont  la 
préaence doit  étcf  prise  esï  fraude  considération^  je  crois  que  ce 
UMKla  epératoiise  Ae  peut  être  employé  que  si  le  volume  c6iisrdé- 
cahle  de  1^  tumeur  ne  i)ermet  pas  d'en  adopter  un  autre.  Qua^t  à 
aislus  du  4^birurgiea  en  cbef  de  rii6tel-Die«  de  Lyon  ,.on  évité ,  H 
art  vjnû  4  le  canal  de  Stmtom  ;  «mus  il  en  vésulie  trois  cicatrices. 
Notre  procédé  occasionne  moins  de  diMartwM;  41  permet  tout 
aussi  fâcileiueut  4|ue  les  autres  de  mettre  I  es  à  découvert  ;  il 
coiisiâta  an  deux  iwieisions  \  Les  voici  : 

Premier^  mâêim'  ^^  Eà^  intéresse  toute  l'épaisseur  des  par- 
ties uiolks;  elle  part  de  la  4X>aniris8ai«  labiale  du  c^té  éë 
la  maladie^  elle  va  fiuir  dir^clement  au  niveau  de  langle  orbi- 
laire  4ïdM^ue  du  coroi^l,  à  un  centimetire  cinq  niiltniiètres 
environ  \uu  deiiii-pouoe)  en  arriènedecet  angle;  cette  incision, 
fini  pniseaud^^KauVdttoanalde  AfM»,  aepeutpaa  le  Uesser. 
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Seconde  ineieion.  —  Elle  commence  au  bord  libre  de  la  lèvre 
supérieure;  elle  va  se  rendre  dans  la  narine  antérieure,  du  c6té  de 
la  maladie;  elle  contourne  ensuite  Tailedu  nezdece  mémecôté^et 
remonte  parallèlement  à  Taxe  de  la  face  jusqu^à  deux  millimètres 
et  demi  ou  cinq  millimètres  environ  (une  ligne  ou  deux)  au-des- 
sus de  Tapophyse  montante  de  Tos  maxillaire  supérieur.  Le  lam* 
beau  disséqué  est  relevé  sur  Torbite  et  sur  le  front.  Le  reste  de 
Topération  est  exécuté  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut. 

D'après  les  idées  qui  précèdent,  je  crois  que  le  procédé  de 
M.  Velpeau  est  préférable ,  lorsque  les  tissus  ne  sont  pas  indurés, 
et  qu'on  n'enlève  pas  l'apophyse  montante  ni  le  côté  interne  du 
plancher  de  l'orbite;  je  pense  aussi  que  mon  mode  opératoire 
mérite  la  préférence,  quand  on  extirpe  complètement  la  moitié 
de  la  màchoiie  supérieure,  et  même  avec  elle  Fos  malaire,  Tune 
des  apophyses  pterygoîdes  et  une  partie  du  palatin,  de  Tunguis,  de 
Tethmctide;  toutefois  je  dois  répéter  ici  que  Tétat  pathologique 
exige  assez  souvent  que  la  manœuvre  soit  notablement  itiodiftée, 
et  je  conçois  qu'alors  les  pn»cédés  de  mes  deux  savants  confrères 
UM,  (feiuou{et5yfi»«,peuventétred*une grande  valeur.  Redîrai-je 
que  si  pendant  l'opération  l'écoulement  du  sang  fotigue  beaucoup 
le  malade,  que  s'il  tousse  beaucoup  aussi,  il  faut  la  suspendre  un 
instant,  l'asseoir  sur  ses  tubérosités  ischiatiques ,  le  faire  gargari- 
ser et  cracher,  à  moins  qu'il  n'existe  une  hémorrhagie  exigeant 
impérieusement  que  l'os  soit  enlevé  le  plus  promptement possible. 
Les  scies  à  molettes,  le  trépan  me  paraissent  inutiles-,  lors- 
que cependant  il  s'agit  de  détruire  un  point  très-limité  et  carié 
de  l'os,  ce  dernier  instrument  peut  être  employé.  La  petite  ser- 
pette conseillée  par  M.  Velpeau  est  souvent  avantageuse.  D'après 
ce  que  nous  avons  dit  en  traitant  de  la  resection  du  maxillaire 
inférieur,  il  serait  superflu  de  rappeler  que,  si  le  bord  alvéolaire 
supérieur  est  seul  malade ,  on  peut  mettre  en  usage  la  tenaille  in* 
cisive  dont  nous  avons  parlé. 

La  partie  antérieure  de  la  voûte  palatine  est-elle  le  siège  de 
l'affection  morbide?  faut-il  Tenlever?  la  maladie  s'étend-elle 
même  jusqu'à  sa  partie  postérieure?  on  pratique  sur  la  lign^,  mé- 
diane une  incision  qui  part  du  bord  adhérent  de  la  lèvre  supé- 
rieure ,  et  qui,  parallèle  à  l'axe  de  la  face,  finit  sur  le  bord  libre 
de  cette  lèvre  divisée  dans  toute  son  épaisseur;  les  chairs  sont 
disséquées  à  droite  et  à  gauche,  à  une  distance  convenable  :  la 
cloison  des  fosses  nasales  esl  coupée  d'avant  en  arrière,  soit  dans 
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UD  point  seulement,  soit  dans  toute  retendue  de  son  diamètre 
antéro-posu^rieur,  suivant  l'indication.  Après  avoir  arraché  les 
dents,  si  besoin  est,  Tune  des  branches  de  la  cisaille  est  engagée 
dans  le  nez,  l'autre  dans  la  bouche  :  En  un  seul  coup  la  section 
de  Tos  est  faite;  on  procède  de  la  même  manière  pour  le  côté 
opposé.  Si  la  division  osseuse  s'étend  jusqu'au  voile  du  palais,  on 
détruit  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  les  adhérences  de 
ce  voile  avec  le  palatin  ;  si  au  contraire  on  a  coupé  moins  loin , 
les  deux  incisions  pratiquées  sur  la  voûte  palatine  se  réunissent 
en  arrière  pour  former  un  V  dont  la  base  est  en  avant;  alors,  il 
est  k  peine  utile  de  le  dire,  l'opération  est  terminée.  Je  l*ai  vu  sur 
le  cadavre,  on  est  quelquefois  obligé,  pour  extraire  la  pièce  d'os 
sacrifiée ,  de  lui  imprimer  quelques  mouvements  de  bascule  qui 
peuvent  être  convertis  en  mouvements  de  rotation  sur  son  axe. 

Il  est  inutile  de  faire  remarquer  que  si  la  maladie  ne  siège  que 
dans  l'une  des  fosses  nasales,  il  faut  en  respecter  la  cloison.  J'ai 
quelquefois  été  obligé ,  en  me  servant  d'un  fort  scalpel  tranchant 
sur  sa  convexité ,  de  détruire  dans  une  grande  étendue  la  paroi 
interne  malade  du  sinus  miixillaire.  Mais  je  ne  saurais  trop  répé- 
ter que,  pour  éviter  la  répullulation  de  l'affection  morbide,  il  est 
indispensable,  quand  on  n'a  pas  divisé  les  tissus  sains  assez  loin 
d'elle,  et  lorsque  surtout  on  n'a  pas  la  certitude  entière  que  tout 
le  mal  a  été  enlevé,  de  recourir  à  l'application  plus  ou  moins 
répétée  du  cautère  actuel.  I>e  sang  coule-t-il  alors  en  certaine 
quantité?  il  éteint  presque  ce  cautère,  devenant  ainsi  incapable 
d^atteindre  le  but  qu'on  se  propose;  il  faut  donc  nécessairement 
attendre  que  la  plaie  ait  cessé  de  saigner  pour  cautériser  avec 
succès.  J'insiste  sur  tous  ces  préceptes ,  malheureusement  trop 
négligés  par  beaucoup  de  chirurgiens,  et  oubliés  môme  par  des 
auteurs  modernes. 

Quelle  que  soit  d*ailleurs  la  mâchoire  sur  laquelle  on  opère , 
les  circonstances  qui  suivent  peuvent  se  présenter.  11  existe  une 
tumeur  volumineuse  sur  l'un  de  ces  os  tuméfié;  on  enlève  cette 
tumeur;  le  tissu  osseux  exostosé  n*est  pas  carié  ;  il  n'offre  aucune 
végétation  à  Textérieur;  comme  mon  illustre  maître  Dupuytren, 
on  s'assure ,  à  l'aide  du  trépan  exfoliatif ,  qu'il  n'en  renferme  pas 
à  l'intérieur  :  faut-il  néanmoins  le  sacrifier,  à  cause  de  son  aug- 
mentation assez  considérable  de  volume?  J'ai  vu  le  grand  chirur- 
gien que  je  viens  de  nommer  ne  pas  suivre  ce  précepte  ;  chez 
plusieurs  sujets  il  rugina  la  surface  osseuse  sur  laquelle  avait  re- 
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posé  la  tumeur;  il  cautérisa  farteoieiit  aette  snrfiMe  irfeo  te  fett  ; 
cette  méthode  a  trois  fois  été  mise  en  usage  son»  mes  yeux,  et 
trois  fuis  elle  a  obtenu  le  plus  heureux  svœès;  Pobésité  de 
Tos  a  peu  à  peu  diminué  pour  disparatire  ensuite  complète* 
ment;  des  applications  locales  fondantes  et  qwlqees  amers 
à  l'intérieur  furent  seuls  employés  ;  les  malades  ^'étaient  pas 
scrofuleux.  J'ai  rencontré  quelquefois,  à  TbOpita)  de  hi Pitié,  où 
nous  accumulons  à  dessein  an  très-grand  nombns  de  maladies 
chroniques,  des  faits  da  genre  de  ceux  que  je  viens  de  citer  ;  je 
n'avais  pas  oublié  les  excellents  préceptes  da  ehitarf ien  en  dbff 
de  lUôtel-Dieu  de  Paris-,  je  les  ai  mis  en  pratique:  grftees  anx  pro- 
grès tonjours  croissants  de  notre  belle  seieace,  f'ai  appliqué  des 
sangsues  sur  l'apophyse  mastoïde,  lorsque  l'eKostose  était  dou- 
loureuse ^  j'ai  eu  aussi  recours  aux  cataplasmes  émollients  taud*- 
nisés;  j'ai  administré  Tiodure  de  potassium  à  l'intérieur;  Inte- 
rnent inflammatoire  ayant  disparu ,  on  a  pratiqué  sur  raffeefîon 
morbide  et  autour  d'elle  des  fnctions  avec  la  ponimade  d'iodure  de 
plomb;  ces  moyens  combinés  en  ont  fiiit  justice.  Dufmyinn  di- 
sait d'ailleurs  que,  si  la  maladie  du  tissu  osseux  s'a^graraît,  fl 
deviendrait  plus  tard  focile  d'enlever  ce  tisse,  il  est  bien  entendu 
qu'on  n'attendrait  pas  alors  un  trop  grand  développement  de  md, 
qui ,  comme  on  le  sait,  marcherait  lenlettent  en  moins  dans  le 
principe. 

Des  faits  excessivement  nombreux  attestent  la  puissanoe  de  h 
médication  que  nous  venons  d'indiquer  contre  IVsostose;  nous 
en  avons  consigné  quelques-uns  dans  le  premier  volume  de  k 
Clinique  ehirurficah  de  l'hôpital  de  la  Pitié.  Si  les  bornes  de  eet 
puvrage  nous  le  permettaient,  nous  pourrions  ici  en  citer  beau- 
coup dautres  ;  analysons  celui  qui  suit  ; 

Un  honmie  âgé  de  quarante  ans  portait  une  exostoie  toIunm- 
neuse  siégeant  sur  la  tempe  et  sur  la  branche  maxillaîre  du  même 
côté  ;  douleurs  lancinantes  ^  cataplasmes  émollieuts  laudinisés-, 
vingt  sangsues  sont  appliquées  sur  l'apophyse  mastoïde  ;  j'admi- 
nistre l'iodure  de  potassium  à  Tintérieur^  régime  approprié  :  ces- 
sation de  1  état  douloureux  ;  la  pommade  d'iodure  de  plomb  rem- 
place le  topique  émollientet  narcotique  :  la  tumeur,  qui  a  d*abord 
diminué  de  volume,  abandonne  bientôt  la  fosse  temporale,  et 
aujourd'hui  il  n'en  reste  plus  sur  la  brancbe  de  la  mandibule  :  le 
malade  est  encore  en  ce  moment  dans  ma  division  à  Tbôpiial  de 
la  Piti#,  où  Iw  %  vu  l'amiée  demièce  um  exostoae  couaidéraliie 
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de  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire  supëri^r  disparatire 
presque  cuiuplétemeDt  sous  i'in&ueoce  des  mêmes  mojeus  ibé^ 
rapeu  tiques. 

liais  je  Tai  avancé  souvent  dans  ma  clinique,  défiez- vous  des 
signes  dits  toujours  caractéristiques  du  cancer  \  je  pourrais  eiH 
oore  consigner  ici  un  très-grand  nombre  d'observatîoft;  en  veiei 
une  : 

Un  malade  âgé  de  einquante-cinii  ans  environ  fut  soumis  Tan^ 
née  dernière  à  une  fracture  du  corps  de  l'os  maxillaire  inférieur; 
traitée  dans  un  autre  hôpital  que  le  nôtre,  elle  ne  se  consolida  pas) 
il  s'établit  une  fausse  articulation  ;  bientôt  des  fistules  se  mon- 
trèrent; des  végétations  nombreuses  se  développèrent;  les  deux 
fragments  se  tuméfièrent  beaucoup  ;  cette  tumé&etion  s'étendit 
au  loin  sur  la  bi*anche  maxillaire  la  plus  vobine  de  la  solution  de 
Gontinvilé  osseuse;  les  parties  molles  adjsceotes  y  participèrent 
à  un  haut  degré;  suppuration  abondante^  fétide,  ieboreuse,  do«K 
leurs  lancinantes,  qui  depuis  longtemps  privaient  presque  eom* 
pléiemeiit  le  nialadt  de  sommeil  ;  elles  oni  résisté  aux  narcotiqneà 
employés  à  l'intérieur ,  aux  évacuations  sanguines  locales  répé* 
lées,  aux  cataplasmes  émollients  laudanisés  et  à  l'hydrochlorate 
de  morphine  administré  parla  voie  de  l'absorption  cutanée,  aprèi 
C|U  on  avait  fait  un«  érosion  sur  la  peau  :  il  se  forme  tout  à  coup 
pour  ainsi  dire,  sur  la  tumeur  principale  et  contre  le  siège  de  là 
fracture,  une  seconde  tumeur  du  volume  d'une  petite  noix  ;  elle 
est  de  couleur  un  peu  violacée  ;  elle  n'augmente  pas  la  caloricifeé 
de  la  peau  ;  on  croit  qu'elle  renferme  l'icbor  du  cancer  :  averti 
par  des  faits  antérieure,  je  reste  dans  un  doute  philosophiquef 
j'ouvre  cette  petite  tume«r  :  au  grand  étonnement  de  bêauoouj^ 
de  personnes  qui  n'avaient  lu  que  le  comnmn  des  martyrs,  ^ 
sortit  du  pus  blanc,  onctueux,  bomofène,  bien  lié,  en  d'autres 
termes  il  sortit  du  pus  louable  des  anciens.  Les  douleurs  ces* 
sèrent  dans  la  soirée  da  jour  même  de  l'ouverture  de  l^bcèsç 
elles  se  sont  reproduites  quelquefois ,  mais  toujours  bibles,  pares 
que  les  matières  purulentes,  d'aillenrs  peu  abondantes,  nes'écou* 
laient  pas  librement  à  l'extérieur  ;  aussitôt  en  effet  que,  par  les 
moyens  appropriés,  leur  écoulement  était  devenu  hcile,  ces  dou-^ 
leurs  se  dissipaient  immédiatement  ;  bientôt  les  parties  molles 
sont  revenues  à  leur  état  nomm),  abstraction  faite  du  point  très^ 
lisailé  où  siège  une  fistule  et  où  elles  n'offrent  d'ailleurs  qu'nn 
tiè#*lé|er  engorgement  v  le  branefae  maxillaire  présente  son  ve* 
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lume  ordinaire  ainsi  que  le  corps  de  Tos,  sauf  les  boots  des 
fragments  où  se  montre  un  petit  renflement  osseux.  Il  est  main- 
tenant facile  de  conclure  que  si  nous  n'avions  pas  agi  avec  beau- 
coup de  prudence,  que  si  nous  avions  fait  ici  de  la  chirurgie  sta- 
tîonnaire  ou  rétrograde,  tant  vantée  aujourd'hui,  nous  aurions 
pratiqué  à^rt  sur  notre  malade  la  resection  de  la  moitié  environ 
du  corps  de  la  mandibule  et  la  désarticulation  de  cet  os  d*un 
cAté.  Le  sujet  de  cette  observation  est  encore  en  ce  moment  dans 
notre  division  àThôpital  de  la  Pitié.  On  acquiert  actuellement  la 
certitude  qu'il  n'existe  aucun  symptôme  de  cancer. 

Pamement. — On  tord  ou  bien  on  lie  les  artères  que  nous  avons 
indiquées  (voyez  dans  ce  chapitre  VAnatomie chirurgicale),,  répé- 
tons que  rhémorrhagie  n'est  ordinairement  fournie  que  par  deux 
ou  trois  de  ces  artères-;  on  est  étonné,  lorsqu'on  pratique  Topé- 
ration  pour  la  première  fois,  de  voir  des  malades  perdre  une  aussi 
petite  quantité  de  sang;  cependant,  redisons-le,  M.  Lixan  a 
deux  fois  lié  la  carotide  primitive  préalablement  à  la  resection  de 
Toa  maxillaire  supérieur ,  idée  erronée  sur  laquelle  nous  nous 
sommes  déjà  expliqué. 

S'il  existe  dans  la  solution  de  continuité  quelques  saillies  os- 
seuses capables  d'irriter  les  chairs  destinées  à  la  recouvrir,  on 
les  résèque  à  l'aide  des  tenailles  incisives;  on  réunit  par  pre- 
mière intention  ;  on  donne  la  préférence  à  la  suture  entortillée. 
La  plaie  se  cicatrise  promptement  à  l'extëriettr;  mais  elle  sup- 
pure assez  longtemps  à  rmtériour;  afin  que  les  malades  soient 
bcommodés  le  moins  possible  par  les  matières  purulentes,  afia 
qu'ils  ne  les  déglutent  pas,  on  doit  Taiœ  souvent  dans  la  bouche, 
et  doucement,  des  injections  d'eau  de  guimauve  ;  elles  ont  le 
4oubJe  avantage  d'agir  comme  moyen  émoIlLent  et  de  nettoyer 
la  surface  dénudée.  Est-il  besoin  de  dire  que  les  douleurs  de  tête 
seraient  combattues  par  des  pédiluves  sinapisés  et  par  un  demi- 
lavement  purgatif;  au  besoin  on  appliquerait  à  nu  sur  les  pieds 
el  sur  la  partie  inférieure  des  jambes,  en  forme  de  bottines,  des 
cataplasmes  émollients  qu'on  laisserait  séjourner  vingt-quatre 
heures;  ils  feraient  d'abord  fonction  de  bain  de  pieds,  et  bientôt 
la  fermentation  acide  s'y  développant,  ils  agiraient  un  peu  à  la 
manière  des  sinapismes,  sans  exciter  trop  le  système  nerveux 
souvent  déjà  très-irrité  par  l'opération  ;  une  saignée  générale 
spoliative,  pratiquée  au  bras,  peut  devenir  fort  utile.  Lorsque 
ûa  phénonôènes  d'irritation  siégeant  à  la  tête  résistent,  que 
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rfamervation  ii*est  pas  trop  prcmooeée,  quand  TéTacnalion  san^ 
guine  que  nous  venons  d*indiquer  ne  l'a  pas  aagmenu»e,  on 
fiiit  ordinairement  avec  benocoup  de  succès  la  |>hlébotomie  au 
pied;  mais  elle  est  dérivative,  et  Ton  n'extrait  que  quatre-vingt- 
dix  k  cent  vingt  grammes  (trois  ou  quatre  onces)  de  sang ,  sui- 
vant l'indication. 

81  quelques  points  de  la  solution  de  continuité  de  la  lèvre  ou 
de  la  joue  ne  s^ëiaient  pas  cicatrisés  par  première  intention^  si 
Ton  craignait  la  rupture  de  la  cicatrice  encore  trop  récente,  on 
aurait,  recours  à  des  bandelettes  agglutinatlves  ;  elles  concour- 
raient avec  une  mentonnière  dont  Texaote  application  devrait  être 
soigneusement  surveillée,  à  neutraliser  les  effets  désavantageux 
des  mouvements  des  muscles  de  la  face  et  plus  spécialement  de 
ceux  de  la  mandibule  :  durant  le  sommeil  ou  bieni  lorsqu'ils  se 
réveillent,  et  dans  les  moments  où  les  sujets  oublient  leur  plaie, 
ils  peuvent  se  livrer  à  des  bâillements  dont  on  connaît  tous  les 
dangers  sous  le  rapport  de  la  déchirure  du  tissu  inodulaire.  Quel 
que  soit  d'ailleurs  le  procédé  opér<)toira  qu'on  a  mis  ai  u^ge 
pour  réséquer  on  pour  amputer  Tun  des  os  maxillaires,  iifaatw 
toutes  les  fois  que  la  lèvre  et  la  joue  ont  été  divisées  dans  toute 
leur  épaisseur  et  surtout  dans  une  grande  étendue,  ne  pas  per-« 
mettre  au  malade  de  se  livrer  à  la  mastication  avant  que  la  cica- 
trice ait  acquis  assez  de  solidité  et  qu'il  se  soit  écoulé  au  moins 
six  à  huit  jours  depuis  Topération.  Pen<lant  le  temps  que  je  viens 
d*îndiquer«  on  nourrira  donc  le  sujet  avec  du  bouillon,  du  lait, 
des  potages  féculents,  qu'on  poilera  profondément  dans  la  bouche 
et  presque  jui^qu'à  Tisthme  du  gosier  à  Taide  du  biberon  con- 
seillé plus  haut;  on  recommandera  soigneusement  à  lopéié 
d'avaler  en  se  livrant  aux  moindres  efforts  possibles  ]  mais  il  n'est 
|Mis  rare«  surtout  chez  les  vieillards,  de  voir  ^e  développer  promp- 
tement  une  assez  grande  faiblesse  qui  peut  même  inspirer  de^ 
craintes  sérieuses*,  une  alimentation  plus  substantielle  devient 
alors  indispensable,  puisque  d'ailleurs  lecanal  intestinal  est  en  boa 
état;  on  se  hftte  de  faire  prendre  des  viandes  hachées  et  «ccpm- 
modées  de  manière  qu'elles  puissent  couler  par  le  bec  du  bib^ 
roB. 

Nous  avons  déjà  dit  combien  étaient  puissants,  et  pi  us  spépi^le-i. 

ment  à  la  face,  les  efforts  de  réparation  de  la  nature  agissant  seule 

poar  remédier  à  des  déperditions,  d^  substance  op  ppnr  les  f^ir^. 

disparaître  copaplétemeDat  ;.Qn  ne jse  blutera  AcMic  f^^  de  r^c^Mit^ 

it.  Il 
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auxobUiBfttoiMrt  A*iUmi$  è  ft'appMer  aux  dmati^iB  iMriinMnti 
et  au  nasaiiii«>faent  de  la  voix. 

Après  nottê  être  occupé  de  TampiilatiDD  M  dU  Ja  ratedion  dai 
oç  maxiltaur^^  iraiAoDa  des  opéraiiona  que  lesaalaurs  désigoasl 
spérialeiiieni  «oua  le  titre  de  reseetioD.  Ilépétona  que  noua  poiuv 
rions  encore  nous  livreràde  longues  discussions  sur  ce  titfeetmanî» 
fester  notre  étonnement  de  voir  cea  anteura  l^appliqueri  Tablation 
aoniplète  du  péroné,  du  radius,  etc.  \  naaîs  touteg  cea  diacuaaiona 
nous  paraissent  peu  importantes;  nous  cousentona  d'aiileura 
volontiers  à  suivre  les  errements  de  nos  devaneieia ,  et  ia  mode  ^ 
cette  reine  du  monde ,  noos  comptera  id  au  nombre  de  aea  aojeta. 

RESECTION  DES  OS  DANS  LEUR  CONTINUITÉ  00  l>âN8  LBUR  HmVf- 
GUITÉ}  ABLATION  COMPLÈTE  DE  QUELQUES-WS  DE  CBS  OS. 

On  prati<fiiait  «pieldfues  résections  du  temps  de  Gnlim  :  on  Ni 
dans  Hipp0crate  qu'il  mettait  cette  opération  en  usage  dana  tes 
fractures  compliquées  de  dénudation  des  os;  on  s'en  est  pl«| 
spécialement  occupé  vers  la  fin  du  siècle  dernier;  c'est  alorf 
qu'elle  a  été  séiieusement  et  généralement  étud.ée  et  qu'elle 
s^est  honorablement  classée  dans  le  domaine  tle  la  sdence.  Lea 
instruments  dont  on  se  sert  ordinairement  sont  le  trépan,  le  mail- 
let, la  gouge,  les  cisailles,  les  tenailles  incisives  eC  des  scies  de 
différentes  espères;  on  emploie  très-souvent  les  appareils  destinés 
aux  fractures,  ainsi  que  des  plaques  glissées  entre  le  tissu  osseux 
et  les  parties  molles,  afin  d'épargner  ces  dernières  11  serait  inu- 
tile de  dire  que  si  Ton  craint  la  lésion  d'un  vaisseau  important ,  on 
se  rend  maître  du  sang  à  Taide  des  moyens  indiqués  à  l'occasion 
de  l'amputation  des  membres.  Il  est  bien  entendu  que  des  bis- 
touris ou  des  couteaux  sont  indispensables;  on  a  d*ailleurs  à  an 
disposition  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  une  grande  opération. 

higles  ginéral€$  pour  la  resection  deêoset  pour  ieur  exiirpQr 
tion.  —  On  conseille,  avant  de  pratiquer  Topération,  de  connaîtra 
rigoureusement  l'état  des  os  et  celui  des  parties  molles;  il  faut 
encore  savoir  si  les  nerfs  et  les  vaisseaux  importants  pourront  être 
ménagés  :  ces  préceptes  sont  beaux  en  théorie ,  mais  quand  en 
les  applique  à  la  pratique,  on  rencontre  trop  souvent  d'immenses 
difficultés;  |e  demeure  convaincu  qu'on  trouve  aaseï  fréquem* 
ment  sur  le  point  où  l'on  opère  des  désordres  plus  étendus  en 
s  nrfaœ  et  en  profonctettr  qu'on  ne  l'aviil  4'eteHl  pensé}  îVê  vk 
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iêê  «M  dans  iesqueis  des  ^irtirgîens  oni  été  forces  de  remplacer 
par  l'amputation  laresectiofi  qu'ils  avaient  déjà  commencée^  on 
«  d'aiHears  beaucoup  discuté  la  question  de  savoir  si  la  première 
de  ces  opérations  doit  être  préférée  à  la  seconde.  En  considérant 
oelle-ci  en  général ,  il  n'est  pas  permrts  de  loi  adresser  les  reproches 
trèft-sérîpux  qH'elie  mérite  dans  certaines  localités ,  à  l'occasion 
de8€(tteltes  nous  émettrons  plus  tard  notre  opinion. 

Lês  incisions  destinées  à  mettre  i'os  à  découvert  pour  constater 
•on  état,  pour  le  réséquer  ou  pour  Textirper,  doivent  offrir  une 
longueur  convenable,  afin  que  le  chirurgien  puisse  manœuvrer  li- 
brement; on  se  gardera  bien  de  les  faire  trop  étroites  ou  trop 
courtes,  à  moins  que  des  organes  importants  n'empêchent  de  leur 
donner  les  dimensions  nécessaires  :  il  suffit  d'avoir  exercé  quel- 
que temps  ta  chirurgie  pour  être  convaincu  de  la  supériorité  des 
préceptes  que  je  viens  d'indiquer  et  qui  s'appliquent  à  un  grand 
nombre  d'autres  opérations.  On  évite  surtout  la  lésion  des  nerfe 
et  des  vaisseaux  volumineux,  ainsi  que  la  dénudation  des  tendons. 
Répétons  qM  leur  exfoiiation  doit  être  extraordinairement  rare 
quand  ils  ne  sont  pas  baignés  par  le  pus  (Voyez  dans  cet  ouvrage 
les  généralités).  Les  incisions  dont  nous  traitons  varient  suivant 
katoeslités^^fétat  pathologique. 

Lorsque  l'os  a  été  mis  à  découvert  par  les  solutions  de  confi- 
naité  que  nous  venons  de  pratiquer  sur  les  parties  molles ,  le  chi- 
nirgien  recherche  avec  la  plus  scrupuleuse  attention  l'étendue  de 
kl  maladie  osseuse  ^  il  peut  être  obligé  d'agrandir  les  incisions  \ 
il  se  sert  de  la  sonde  cannelée  pour  s'assurer  des  points  sur  lesquels 
la  rarie  s'est  propagée  et  du  ramollissement  très-souvent  trop 
développé  qui  siège  derrière  elle*,  afin  de  bien  constater  cet  état 
dans  les  c^is  dificiles,  et  pour  ne  pas  pratiquer  une  opération  inu- 
tile ot  presque  toujours  mortelle,  l'opérateur  emploie  quelquefois 
la  gouge  et  le  maillet.  Il  est  des  nécroses  et  même  des  caries  qui 
s'étendent  au  loin  sur  le  corps  des  os  longs ,  et  cependant  tout 
semblait  indiquer  qa'eMes  étaient  fort  limitées. 

Mais  îl  est  des  circonstances  dans  lesquelles  une  plaie  asseft 
étendue  a  dénudé  l'os;  elle  stége  près  des  vaisseaux  et  des  nerfii 
▼okiminevx  du  membre  ;  c'est  du  côté  de  cette  plaie  que  le  chi- 
rurgien commencera  l'opération.  La  solution  de  continuité  doit 
alors  être  açriundie  :  tl  serait  inutile  de  recommander  d'agir  avec 
beaucoup  de  prudence  et  de  ménagements,  afin  d'éviter,  en  les 
éesrttnt)  les  organesimportants  que  nous  tenons  d'indiquer.  Si 
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des  fistules  existent  et  qu'elles  ne  se  rencontrent  pas  sur  le  trajet 
de  ces  organes,  on  incise  sur  ces  fistules. 

Pendant  les  nombreuses  années  que  j'ai  bit  manoeuvrer  les 
opérations  sur  le  cadavre,  j'ai  rencontré  assez  souvent  des  sujets 
sur  lesquels  existaient  des  maladies  graves  des  os;  j'avais  depuis  peu 
quitté  les  armées,  où  le  père  de  la  chirurgie  militaire  (Percy)  van- 
tait beaucoup  les  resections  ;  nous  examinions  ces  sujets  avec  soin; 
en  d'autres  termes,  nous  employions  pour  bien  connaître  l'état 
morbide  tous  les  moyens  dinvestigation  indiqués  par  l'art;  nos 
élèves  étaient  présents  ;  nous  faisions  ensuite  Fanatomie  patholo- 
gique des  tissus  que  nous  venions  d*étudirr  aussi  sérieusement 
que  si  Topération  avait  dû  être  pratiquée  sur  le  vivant;  le  plus  or- 
dinairement, nous  avions  porté  un  bon  diagnostic;  mais,  dans  des 
circonstances  qui  n'étaient  pas  très-rares  nous  acquérions  la  triste 
conviction  que  la  maladie  des  parties  molles  ou  celle  de  los  aurait 
exigé  qu'après  avoir  tenté  la  resection  de  cet  os ,  on  la  convertit  en 
une  amputation. 

Pour  préserver  les  chairs  de  l'action  de  la  scie,  on  les  couvre 
avec  des  compresses  ou  bien  avec  du  carton  :  on  met  entre  elles 
et  l'os  tantôt  le  bout  d'une  attelle  courte,  soit  en  hob^  soit  en 
carton,  tantôt,  si  l'indication  le  permet,  le  manche  d'un  oou- 
teau. 

On  ménage  autant  que  possible  les  insertions  des  muscles. 
Répétons  qu*on  poursuit  la  maladie  jusque  dans  ses  derniers 
retranchements  ;  une  portion  très-mince  de  l'os  peut  suffire  aux 
ijfiplantations  musculaires. 

Vous  opérez  sur  le  corps  d'un  os  long;  d'autres  fois,  vous  en- 
levez complètement  cet  os  :  essayez  de  conserver  le  périoste;  vous 
pratiquerez ,  il  est  vrai ,  une  opération  très-longue  et  très-diffi- 
cile au  moins  dans  la  plupart  des  cas;  mais  si  vous  réussissez,  un 
nouvel  os  peut  se  développer  chez  les  enfants,  il  peut  se  former 
sur  les  adultes  un  tissu  fibreux  ofiTrant  des  avantages,  surtout 
dans  certaines  localités ,  parce  qu'il  siège  dans  le  point  où  le  tissu 
osseux  ,  dont  les  deux  bouts  ne  peuvent  pas  se  cicatriser  entre 
eux ,  a  été  soumis  k  une  déperdition  de  substance.  La  dissection 
assez  étendue  de  l'enveloppe  fibreuse  des  os  ne  me  sourit  guère 
lorsque  les  sujets  ont  dépassé  l'âge  de  quatorze  à  quinze  ans. 
Nous  avons  dit,  à  Toccasion.  de  la  resection  et  de  l'amputation  de 
la  mâchoire  inférieure,  que  le  tissu  de  remplacement  dont  nous 
venons  de  parler  se  développe  dans  la  bouche,  bien  que  le  pé« 
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riosie  ait  été  sacriRé.  J'ai  trouvé  ce  tissu  entre  rextrémitë  posté- 
rieure de  la  première  phalange  du  petit  orteil  et  le  métatarsien 
correspondant,  dont  j'avais  autrefois  enlevé  la  moitié  sans  ména- 
ger son  enveloppe  fibreuse  qui  peut  d'ailleurs  être  malade. 

Lorsqu'on  résèque  seulement  Tune  des  extrémités  osseuses 
appartenant  à  une  articulation,  il  faut,  si  Ton  peut,  manœuvrer 
la  scie*  de  manière  à  donner  au  bout  d'os  résultant  de  la  section 
la  disposition  la  plus  convenable  pour  qu'il  s'applique  mieux  sur 
la  surifiice  articulaire  qu'on  a  ménagée. 

Une  articulation  peut  présenter  deux  ou  plusieurs  autres  os 
du  côté  où  la  resection  va  ^tre  pratiquée^  si  la  maladie  s*étend  à 
une  égale  hauteur  sur  tous  ces  os ,  il  est  évident  qu'on  doit  les 
couper  sur  ta  même  ligne;  on  est  souvent  obligé  de  suivre 
cette  règle,  bien  qu'on  rencontre  des  conditions  essentiellement 
différentes;  car,  si  Ion  agissait  autrement,  on  s'exposerait  à  des 
déviations  du  membre ,  parce  que  les  extrémités  osseuses  ne  s'a- 
dapteraient pas  convenablement.  Le  dernier  principe  que  nous 
venons  d'énoncer  serait  transgressé  dans  les  cas  où  l'on  n'aurait 
pas  à  craindre  cette  déviation ,  et  s'il  ne  s'agissait  pas  des  mem- 
bres inférieurs. 

Les  trajets  fistuleux  ne  sont  pas  rares  dans  les  parties  mollet 
recouvrant  les  os  qu'on  doit  réséquer  ;  il  existe  fréquemment  dans 
répaisseurdeces  parties  des  évasements  de  ces  trajets,  qui,  comme 
eux.  sont  tapissés  par  un  tissu  muqueux  accidentel  dont  l'épais- 
seur est  môme  souvent  assez  considérable  :  enlevez  soigneuse- 
ment ce  tissu  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat;  sacrifiez  aussi, 
autant  que  le  permettent  les  localités,  tous  les  autres  paraissant 
de  trop  mauvaise  nature;  sans  ces  importantes  précautions  qui 
semblent  avoir  été  oubliées,  vous  auriez  à  combattre  des  fistules 
très-difficiles  à  guérir;  ces  fistules  pourraient  être  incurables; 
votre  malade  jouirait  peu  des  bénéfices  de  l'opération  et  fréquem- 
ment succomberait.  Si  les  préceptes  sur  lesquels  je  viens  d'insis- 
ter avaient  été  suivis,  je  demeure  convaincu  qu'on  ne  trouverait 
pas  dans  les  annales  de  l'art  un  aussi  grand  nombre  de  sujets  sur 
lesquels  la  suppuration  a  été  interminable. 

Lorsque  les  tissus  indurés  ne  sont  ni  cancéreux  ni  squirrheux  , 
que  leur  ramollissement  n'est  pas  trop  marqué,  ils  reviennent  à 
l'état  normal;  l'écoulement  du  sang,  l'inflammation,  la  suppu- 
ration produisent  cet  heureux  retour  :  voyez  mon  ouvrage  de 
Climqui chirurgicale»  où  j'ai  traité  plus  longuement  cette  ques* 
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lion  que  dans  le  premier  volume  du  Prieis  de  midecinô  ofir^ 
taire.  Mais  n'oubli«z  pas  surtout  ((ue  vous  devex  combattre  paar 
les  antiphlogistiques,  et  plus  spécialement  par  des  applications 
de  sangsues^  les  phlegmasies  aigués  qui  peuvent  compliquer 
la  solution  de  continuité.  Négligez-vous  cette  indispensable  pré- 
caution? faites-vous  oomme  tant  d'opérateurs,  la  chirurgie  du 
simple  cataplasme  ?  vous  avez  bientôt  la  douleur  de  voir  se  déve-» 
Ipp|)er  de  longues  et  profondes  escarres  qui  enlèvent  tout  es^if 
oe  guérison  lorsqu''on  n'ampute  pas  plus  haut  ^  il  serait  inutile  de 
dire  que  la  soustraction  du  membre  expose  alors  à  de  très-grssds 
dangers;  j'ajouterai  que  presque  toujours,  jusqu'aujûurd*hui^  j'ai 
vu  réussir  les  pioyeas  thérapeutiques  ordinairea  que  ja  viens  d'é- 
noncer. 

Personne  n'ignore  combien  les  membranes  synoviales  expo- 
sent aux  inflammations,  combien  aussi  elles  favorisent  le  déve- 
loppement des  fistules  si  difficiles  à  guérir^  ^  conseille  y  lors- 
qu'on opérera  sur  une  articulation ,  d'enlever  ces  membranes 
dans  la  plus  grande  étendue  possible.  Depuis  que  j  ai  suivi  ee 
principe  encore  oublié  par  les  auteurs,  les  resections  quej^'ai  prar 
tiquées  ont  été  plus  heureuses.  Si  celle  de  l'extrémité  iaférieure 
d^  fémur  a  fait  tant  de  victimes,  c'est  que  dans  la  jointure  de 
cet  os  avec  le  tibia  existe  une  synoviale  d'une  effroyable  dimen- 
sion. Voyez  dahs  ce  volume  l'anatomie  chirurgicale  de  lartica- 
latioii  du  genou;  vous  la  trouverez  dans  le  chapitre  ayant  pour 
titre  :  Amputation  dans  r^rlicle  tibio-fémoral. 

Apréé  les  résections  on  doit  suitout  redouter  les  accidents  in- 
flammatoires,  le  séjour  du  pus  entre  les  parties  molles,  dans  leur 
épaisseur  et  à  la  surface  des  extrémités  osseuses  ;  je  crois  que 
lés  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  opérations  dont  nous  nous  oceii* 
ppns  ont  laissé  ici  une  très*grande  lacune;,  car,  grAces  à  Tel- 
liance  t^eureuse  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  tant  négligée^ 
dé  nô^  jours,  il  m'avait  semblé,  même  autrefois,  que  si  lesu^ 
n'était  pas  trop  faible,  on  pourrait,  avant  le  développement  de 
riuflammation^  mettre  en  usage  les  antiphlogistiques  parmi  les- 
quels les  évacuations  sanguines  tiennent  le  premier  rang,  quanii 
ou  sait  convenablement  les  manier.  (Voyez  les  généralités  dans 
të  premier  volume  de  cet  ouvrage.)  J'ai  mis  plus  tard  ces  idées 
eh  pratique*,  l'expérience  m'a  prouvé  qu'elles  ont  beaucoup  de 
valeur-,  si  les  émissions  de  sang  n'étaient  pas  permises,  à  cause 
de  la  faiblesse  du  malade,  si  Ton  craiguait  qu'elles  nedétermîoat- 
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80m  lif  i*^nipptiAn  p«roK^iire ,  parce  que  le  pus  r^  (k^J^  îi^trM.  p# 
des  Mtttiites  réceiiiiiiêint  dcnudees,  on  pourrifH  employer  lu  for- 
mute  (le  &I.  Serrée  A  Viès,  pour  Tonguent  mercartel.  (Voyez  ]é^ 
générffirtés  (tuns  le  preinief  volume  de  cet  ûnrrage;  voyes  f^tir- 
tout,  dans  le  leme  i^  de  ma  Giniqoe  cfairurgicftie,  le  <-lmpitré 
fffant  pour  titre  ;  Qmélqmt  eûmUératiôM  Mr  tes  herfHe9.)  U 
moyen  que  nom  préoomsoil»  eBi  un  des  pluspuhsâete  pourëiein* 
àté  surievt  les  pMegmama  aiguô». 

On  tf  conseillé,  denstoiis  les  cas^^  de  réunir  la  ^Atàe  après  To^' 
pération,  et  d'appliqaer  les  bouta  oaseax  Tun  contre  l'autre.  Ce 
conseil  est  excellent  lorsqu'on  pratique  la  resection  sur  le  eorprf 
des  es*  longs  et  qu'on  veut  oMenir  la  i^nion  dev  deul  ettrémilés 
osseuses  entre  elles  ^  mais  si  vous  opérez  sur  une 'jointure^ 
oe  principe  ne  me  parait  pas  avantafeus^  le  raisonnement 
en  fournit  ta  preuve,  et  Texpérience  me  i*a  d'ailleurs  démon^ 
tré.  le  Vm  ééjk  dit  dans  les  généralités  de  cet  ouvrage^  j'ai 
vu  beaucoup  de  sujets  c)tta  lesquels  des  balles,  des  bi^cafen$ 
ou  de»  boulets  auraient  largement  ouvert  rarticulation  du 
conde,  et  brisé,  en  plus  o»  moins  grand  nombre  et  danS'  «ne 
ploa  on  moîna  grande  étendue ,  les  os  entrant  dans  ta  coiift« 
poaitjonf  de  cet  article.  Ptf  défaut  de  soins  génémiemeni,  et> 
je  crois  nMdfaeureusenaeiit  eonseiHés,  les  bords  de  ta  plaie' 
étaient  restés  à  me  oertakie  distancé)  les  liquides  n'avaient 
pas  par  séjoamer  dans  la  solution  de  continuité  y  qui  offrait  an* 
dspeet  tvés-avantageuio ,  et  ^r  marchait  fhmchemem  vers  la  guë^ 
rison  ^  asses  prompteiAent  obtenue ,  lorsqu'on  mettait  etf  uss^ 
phn  taré  les*  moyens  quiB  nous  allotis  indiquer.  En  corr/pai*ant! 
l'état  de  ces  blessures  à  celles  de  la  même  localité,  et  dont  oH 
avteifr  rapproché'  les  bords,  j'observai'  une  immense  dîA^rën^e  ; 
car  dbnr  ces  dernières  y  fiUllamiviation  était  trèa-dévetoppée  f  hê 
sap^ration  abondMatOBe  i^é(:$ûMaif  paoavecr  iKtK 
nnerièvra  ardente  eAistait^  Abs  aojet»  ttfcdoM b)ii^nt «M^OttVéfrt  f 
tandis  qfiie  dans  lea  premières ,  presiifiie  toifjoefr^  l^  ftntlàdes  gtté^ 
riasaieat.  le  conclus  de  ces  faits  trés-nombretlrx,  qn'on  voft 
fréquemment  aux  armées,  qu'it  ne  fallait  pas  rétinir;  j'ai  suivf 
cette  mëHiode  pour  les  cas  de  resection  que  je  viens  de  signat- 
1er;  j'ar  attendu  le  dégorgement  detf  tissus,  et  le  développe- 
ment dea  bourgeons  charnus,  comme  dans  la  réunion  im-« 
niédialb  eonsécutive ,  pour  les  plaies  ordinaires  ;  f  al  réuni 
alors,  mais  avec  touteS'  lea  préMitions  nécessaires,  pour 
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donner  aux  matières  de  sécrétion  de  la  Messore  un  écoulement 
facile;  les  succès  ont  dépassé  mes  espérances.  Nous  avons  ana- 
lysé «  dan$  les  généralités  de  cet  ouvrage  ^  l'itbservation  d'un  jeune 
homnie  dont  la  jointure  cubito-huméi  aie  fut  largt^ment  ouverte 
piir  une  scie  qui  fit  éprouver  une  déperdition  de  subsUnce  à 
rtiumérus  ei  au  cubitus*  Nous  suivîmes  lea  principes  que  nous 
venons  4  indiquer  :  le  maUde  guéril  sans  aucun  accident,  et 
Tarticulalion  du  cou<ie  ne  perdit  pas. tous  ses  mouvemeota.  Par 
la.  méthode  que  nous  adoptons,  on  obtiembu  aussi  souvent  la 
fausse  ai»liylG^  que  si  Ion  suivait  les  conseils  géDéralement 
donnés. 

Lorsque  le  sujet:  est  faible ,.  n'oubliez  pas  d'administrer  l'io- 
dure  de  potassium  à^  Tintérieur,  aussitôt  que  I  état  fébrile  a  dis- 
paini.5  et  que  le  canal  intestinal  permet  Fusa^  de  ce  précieux 
méiiicament,  dont  j'ai  démontré  à  l'b^iial.de  la  Pitié  la  remar- 
quable tA  puissante  action  pour  guérir  dt*s  ulcénitîow(  rebelles 
q«i  a'étaieut  néanmoins  pas  dues  à  des  causes  spécifiques.  L'a- 
geet  thérapeutique  dont  nous  nous  oociif»fis  a  aussi  très-souveat 
L'avantage  de  combattre  victorieusement  les  indurations,  qui  ne 
soAt.pas^toftijoursi  fundues  sous  l'influence  de  Técoulement  saa- 
guio^  fdeMeupp«ii'atiao,  de  Tirritation  et.de  riuOammation  nor^ 
mial^ produits  paria  pki*^.  Oo  ne  négligeeaipas,  lorsque  les  tissui 
indurés  ne  «eront  pas  enflammés,  de  .pratiquer  des  frictions  avec 
la  pomiiaade  d*iodure  de  plomb,  et  d'établir  plus  tard^  au  besoin, 
la- compression  à  l'aide  de  l'agaric  et  des  circulaires  de  bande  ;  il 
serait. inutile  de  recommander  de  faire  eetie  compression  de  ma- 
nière qu'elle  ne  gôfi&t  pas  l'écoulement  à  l'extérieur  des  humi- 
dités de  la  plaie* 

Si  Ton  n'adoptait  pas  mes  idées,  .et  si  y  dans  to«s  les  cas,  le 
pus  &^ournait,on  pratiquerait  te&cootfeKmvfirtttrescottvenaUes, 
et  cuvent  Ton  serait  obligé  de  diviser  les  àeatrices  daas  «mis 
étf^pdue  variée  suivant  Tindication.  J'ai  cru  devoir  insister  beau*-, 
coup  sur  les  principes  qu'on  vient  de  lire,  parce  que  je  saiisreonr. 
ij^cu  que  les  traités  d'opérations  sont  très-pauvres  de  médectoe^ 
et  que  les  moyens  locaux  destinés  à  conduire  les  malades  è  gué- 
ridon y  sont,  Mès-souvent  l'xposés  au  moins  avec  une  Bégligenœ. 
remarquable.  Veut-QU  obtenir  une  iausaearticulation  ?  aussitôt  que. 
l'état  inflammatoire  et  les  douleurs  le  permettent ,  on  imprime 
aux  os  réséqués  des  mouvements  d'abord  légers  «  peu  nombreux , 
et.eiAsuite  plus  étendus  et  plus  multipliés. 
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n  86  présente  ici  une  question  qui  me  parait  importante, 
et  que  Je  crois  ne  pas  devoir  passer  sous  silence.  Dans  les  cas 
même  de  carte,  nous  l'avons  dit  dans  les  généralités  de  cet  ou- 
vrage, Tun  dés  deux  boute  articulaires  qui  se  correspondent 
estait  seulement  malade?  Ces  bouts  sont  d'ailleurs  larges.  Faut-il 
réséquer  uniquement  celui  qui  est  le  siège  de  Faffection  morbide? 
Je  n'ai  pas  fait  un  assez  grand  nombre  de  resections  dans  les  ar- 
tieolattons,  pour  que  mon  opinion  soit  bien  arrêtée  à  cet  égard  ; 
mais  J'ai  vu  beaucoup  de  plaies  articulaires  ;  je  me  suis  convaincu 
que  daiM  celtes  où  toutes  les  extrémités  osseuses  avaient  été  en- 
levées par  la  cause  vulnérante*  il  se  développait  moins  d*acci- 
dents,  et  que  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  ta  guérison  était 
plot  franchement  et  plus  promptement  obtenue ,  bien  que  dans 
celtes^  les  os  n'offrissent  pas  des  conditions  plus  avantageuses 
que  dans  ka  autres,  le  taisse  à  la  sagacité  des  praticiens  le  soin  de 
méditer  ces  idées  :  une  longue  ex|>érience  peut  seule  les  sanc- 
tionner ou  1^  faire  rejeter.  Il  serait  facile  d*émettre  des  raison- 
nements ,  des  hypothèses  pour  défendre  la  proposition  que  nous 
venoss  d^énoncer  ;  nous  nous  en  absiiendrons  ;  la  nature  et  les 
bornes  de  cet  ouvrage  nous  les  inlerdÎBeitt. 

Loi3que,dans  la  résection  des  us  ^  la  position  qu'on  leur  donne, 
les  mouvements  qu'ov  leur  imprime;  ne  suffisent  pas  pour  les 
faire  saillir  convemablemcnt,  on  peut  se  servir  de  tenaiHes,  de 
pinces,  de  crocbets^mèusses,  de  leviers ,  destinés  à  obtenir  le  ré- 
sultat désiré. 

Lesannalesde  Tart  foumissewt  la  preuve  que  les  fistules  sont  ti^ 
communes  à  la  suite  des  résections  :  la  négligence  qu'on  apportée 
enlever  le  ph»  possible  les  synoviales,  en  est  certainement  une 
cause  nous  le  répétons  t  cette  assertion  est  si  vraie  que ,  dans  lea 
désartictdations,  oncoitteiile  de  ne  pas  ménager  ces  membranes, 
afin  d'éviter  plus  sûrement  ces  istulas.  Bnvéunissant  la  phie ,  lé 
pus  séjourne  davantage,  et  petsonne  n'ignore  que  le  séjour  des 
matières  iwrulentes  fait  naître  plus  faeilemeni  le  tissu  muqueux 
accidentel ,  et  plus  bellement  aussi  les  trajets  fistuleux.  Les  car- 
tihges  artieniaires  épargnés  ne  contribuent-ils  pas  alors  à  la 
complication  cpii  nous  occupe  ?  liais  je  crois  que  cette  compli- 
cation prend  très-souvent  sa  source  dans  lés  indurations  que  le 
efairurgien  ne  s'attache  pas  assez  à  dissiper,  et  que  trop  fréquem- 
ment il  ne  sait  pas  combattre  (Foyez,  pour  leur  traitement,  dans 
mon  ouvrage  de  clinique  diirurgioale,  le  diapitre  ayant  pour 
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titre  :  Tumeurs  blancheÂ),  Les  opérateurs,  ay^ittl  peqi-étre  tmp 
pré>eiite  Vidée  d'utte  atticulMiitm  iiotmale  qui  n'exUie  plus«  nie» 
nagent  en  général  trop  k>s  &>tul«'S  :  je  pense  qne  si  eesr  tisiul*^  tiv* 
terminent  sut  tout  des  acei^leots  ntiinblfs.  à  faut  trè^sériettsenieftlp 
9*eu  occuper,  et  ne  pas  les  ahandonner  aut  soins  «ie  la  naiur» 
eomme  on  le  bit  presque  toujours.  On  sonde  le  trajet  iatuleus; 
existâ-il  des  portions  osseuses  nécfosées?  s>*en  esti-oo  bie»  assuré? 
sont-elles  niobites?  on  fend  largement  es  tri^  v  ^^  >c^  ^^  1^0^ 
debridemeut  pourrait  être  nuisible  »'il  exîstaiè  «ne  pseudàrthrôsar 
(  Voy0%  les  généralités  dans  le  premiet  voktoie  de  eet  ouvrage  )< 
On  extrait  les  fragments  osseux  frappés  de  nort.  Meus  avoua 
d*ailleurs  prouvé,  à  Ihôpilal  de  la  Pitié  y  que  des  fistules  dé}è 
asseï  anciennes  sont  quekfuefais  guéries  aoas  t  miueBoe  sente* 
n&ent  des  ioîeotions  faites  avec  la  déeoetioft  de  iaciné  de  gtti« 
Hiauve.  Les  liquides  ^tringents  sont  soavent  fart  utUes)  noua 
recommandons  plus  spécialement  d'abord  1  infusion  et  ensuite 
la  décoction  de  quinquina,  doninoils  avons  obtenu  d«s  suocAs^ui 
paraissaient  inespérés  y  lorsqu'à  la  suite  de  quelques  désartîeii^ 
lations»  des  suppurations  profondes*  peratataieniy  eia^ienl  i>é^ 
sisté  à  un  grand  nombre  es  moyens^  J*ai  guérir  deaUnjets  fistu^ . 
leuft  tràfr^endtts ,  et  dont  rprganieation  inuquenie  aecidenteile 
était  compléta,  eu  la  détruisant ,  au  bîien>  en  rirrilant  convenu^ 
l^lemanjt  par  le  eauière  aetuei  pénétnmt  jusqme  dans  le  fi»né  d# 
foyer;  maiasi  ce  trajet  est  étroit^  iL  faudra  néedmrifeNMnl  ^m 
ce  cautère  soit  mince;  ainsi,  comme  nous  l'avons  dit  deyà  pîw 
sieuni  fois,  U  ne  eontiendra  pas  une  suiBsaiite  quantité  de  ento- 
rique  :  rappelons  qftMh^  pour  éviter  ce  grave  ineonvénienty  ilfoul 
qne  lu  mêlai  cautérisateur  présente,  à  une  dislann<r  codvemUo 
de  sou  exirémité  cautérisants  ^  un  ranflemeni  aasvs  développé 
powrqa'ileèdeàeetteeulréinfitélacbtlenf  aénessatffe  (Foywlea 
pénéraktës).  Disons  au  fiassatftt  q|ueœ  wMjeé  nous  a  fémû pour 
détmiMr  des  fistules  dea  bouwea  ayant  résisté  awi  apntattérn* 
peutiques  ordinaires.  Véua  n'dmpietevie»  pat  M  eatéiisntiaii 
aetuelle  à  la  suite  des  résections^  si  elle  devait  intéressev  lea  oa^ 
on  SI  le  trajet  fistulenxabloutissait  dans  une  large  cavités  Ponrrail' 
on  touaber  cette  cavité  avec  le  nitrate  d'argent  fendu? 

iy'iigit>il  de  Tarticulation  coxo-fonierale ,  de  la  tibiu-Céonorale? 
on  laisse  la  cuisse  et  la  jambe  un  peu  fléebiei  après  ropëratton^  si 
Ton  adopte  notre  mélbode  depanaenMnt  ^  mais  dans  iona  kacasy 
U  font  niaitttan»  aea  DAembres  étendus  lofaqU'Oitiénniihi  plein r 
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à  moins gu^^le&iMroQsIftMe^  ^botegî^iipa  ne  »Y  oflposntii  on 
doit  iiietti;i|  ea  mngè  \%s  pièoes  di'a|»piireU»  eotivenaUes  p^mt 
maintenir  le&  q&  dans  I»  pUe^  gran<le  ifiMiiatHlHé  possible  ^  car  I» 
chirurgien  n'oublie  ici  ancuoe  clés  ressonre^»  4e  Tart  pour  obie* 
nir  la  cioalrisatioo  dee  aurlacea  oMeusea  entrer  ellee  ^  on-  anrf 
donc  recours  ansr  inoyeDS  conteoCîffe  déclinée  mn  ttBtUm^i 
On  a  conseillé  Tinamovible  :  il  est  essentiellement  mauvais 
dans  les  cas  de  reseeitony  où  ter  oMlade  »  fim  spécialement 
besoin  qu*on  surveille  avec  beaucoup  d*aUention  la  coapta- 
tion  exacte  des  fraguiente  y  cet  eppereil  do»^  atere^  auMIant 
nous  y  âtre  proserii.  Voye»  le  premier  volmn»  de  netreo«vra§e 
do  Clinique  chirurgicale;  suivesi  le»hApilaux  ^compares  TeiRpt-f 
risme  de  eertarins  hommee  ^ui  entplôitnt  toujours,  et  dumd 
méuie,  le  bandage  amidonné  y  à  la  eandnite  éekcliqiié  et  rai -^ 
sonnée  d'autres  chirurgiens^  vous  partagerez  bientôt  Entre  opi^ 
nion.  Ajoutons  à  ee  ^e  noua  avons  dit  plis  lMiiil()«e  A  TeiliéniiCé 
inférieure  du  fémur  était  seule  enlevée ,  ce^o»  pourrais  ne  pas  fè 
ctcatnser  aussi  facilement  avec  la  partie  ertienkaire  non  reaéquée 
du  tibia.  A-t-on  affaire  à  Tarticle  ttbto-tarsien?  fout^tl^^  oetume  j* 
viens  de  le  lire  dans  les  nulenrs  mademes,  tenir  le  pied  étendv? 
Tankyiose  a  lien  et  le  poids  du  oorps  ne  peut  4iM  tfânsilill 
k  Uà  base  de  sustentation  que  par  le  tiers  antérieur  de  ee  Éiemo 
bre;  cireonstencetvèsHncommode,  et  qui  d'aiUettrs,  letiftempë 
sprès  ropérationy  peut  déterminer  des  douleurs  sur  rendtoit  mê 
elle  a  siégé.  Le  pied  sera  donc  mis  et  maintenu  dans  Tattituëd 
qui  lui  permettra  après  la  guérison  de  reposer  sur  le  sol  par  tenta 
retendue  de  se  (ace  plantaire.  A-t-on  opéré  sur  lesartidriatioili 
radio-carpienne^  enbito-humérale ,  scapuk>-huniérale?  doH-ail 
dans  Ions  ces  eas^  comme  on  Fa  écrit  même  récemment  y  pkcet 
le  poignet,  le  hrason'  Kavant- bras v  dans  la  posiiMMi  à  demi  flé« 
cbie?t  cette  positton  est  cetftaineniienl  la  pKis  avantigeiise  poot 
le  deriner  de  ces  hiembres^  mais  eUe  ne  saurait  eenvtoniv  ne  an 
premier,  ni  an  second  :  la  main  est  donc  nïise  et  soutenue  daa< 
Tattitude  moyenne  entre  la  flexion  et  Textension  ^  rbaméfutdott 
rester  dans  l'adtluction  aux  trois  quarts  environ  ;  c'est  aux  meniA 
bres  thoraci<fues  seulement  qu'on  a  conseillé ,  avee  beaucoup^  de 
raison  y  de  tenter  d'obtenir  one  fausse  articulation  k  Taide  âH 
moyens  appropriés.  Quand  on  a  réséqué  Sur  le  corps  des  os  y  on 
le  tient  immobile. 
Lonq^aa  la  guérisoo  as^réoenie  y  n<Hia  ne  sanfîeaîi  trap 
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mander,  s'il  s'agit  du  membre  abdominal,  de  firire  porter  an  ma- 
lade une  genouillère,  une  guêtre  convenablement  matelassée, 
destinées  à  fortifier  ce  membre,  à  empédier  l'engorgement  sur  le 
point  opéré,  à  faciliter  la  marche,  et  à  neutmliser  autant  que 
possible  les  effets  douloureux  et  dangereux  trop  souvent  pro- 
duits par  un  fisux  pas,  et  d'autres  causes  de  ce  genre. 

RBSBCTfON  APPLIQUÉS  AUX  FRACTUaBS. 

HippocrûU  et  probablement  ses  devanciers  pratiquaient  h 
résection  des  os,  lorsque,  dans  les  cas  de  fractures,  ils  avaient  tra- 
versé les  chairs }  les  praticiens  de  ces  temps  fort  reculés  avaient 
sans  doute  posé  des  indications  pour  faire  ces  opérations;  mais 
le  père  de  la  médecine  garde  le  silence  à  cet  égard.  La  doctrine 
hippocratique  a  été  adoptée  par  Celte.  Galien .  Tagaull^  Guy  dé 
Chauliae,  Fabrice  de  Htldan  et  d'Aquapendente^  Paré^  etc.. 
M.  À.  Séverin  et  Paul  d'Êgitie  donnèrent  plus  d*extension  aux 
idées  des  chirurgiens  qui  les  avaient  précédés.  Knfin  Poli  a  écrit 
ex  profeuo  un  ouvrage  important  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  : 
on  sait  qu*en  traduisant  cet  ouvrage  Lastus  Ta  enrichi  de  notes. 
Si  le  chirurgii'n  peut  acquérir  la  certitude ,  que  des  esquilles  sont 
détachées  complètement  des  chairs,  il  doit  en  Uire  ordinairement 
Textraction  ;  si  au  contraire*  il  n'a  pas  cette  certitudo,  si ,  à  plus 
forte  raison  ,ilsaitqu  elles  adhèrent  aux  parties  molles,  il  fautqull 
les  respecte,  à  moins  qu'elles  n'occasionnent  des  inflammations 
graves  résistant  à  tout  l'appareil  des  moyens  antiphlogistiques; 
À.  Paré  a  vu  cesesquillesse  cicatriser  avec  lecorpsdel'os;  j*ai  mon- 
tré des  pièces  d^anatomie  pathologique  constatant  le  même  fait  : 
les  portionsosseuses  qui  continuent  de  vivre  et  qui  entrent  dans  la 
composition  du  cal ,  le  rendent  plus  avantageux.  Les  saignées 
générales,  d'abord  spoliativeset  ensuite  dérivatives,  manquent  ra- 
reromit  de  prévenir  les  phlegmasies;  j*en  ai  fourni  de  nom- 
breuses preuves  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  où  Ton  sait  que  les  frac- 
tures compliquées  guérissent  presque  toujours  sans  accident. 
Nous  en  avons  cité  quelques  exemples  dans  le  premier  volume 
de  cet  ouvrage,  à  l'occasion  des  causes  des  amputations  des  mem- 
bres; on  verra  aussi,  en  lisant  cet  article, la  manière  dont  peuvent 
se  comporter  les  esquilles  frappées  de  mort.  lx>rsqu'on  est  obligé 
de  les  extraire  il  faut  assez  souvent  débrider  les  plaies,  avec  la 
précaution  d'éviter  les  nerb  et  les  vaisseaux  importants,  et  d*o- 
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përer  loin  d*ettx  8*il  est  possible.  On  donne  la  préférence  aux  in- 
cisions parallèles  à  l'axe  des  membres;  d^autresfois,  le  débiide- 
ment  est  fait,  soit  dans  la  direction  des  fibres  musculaires,  soit 
dans  celle  des  os.  S'agit-il  des  dVtes  ou  de  la  botte  osseuse  du 
cr&ne,  par  exemple  ?  on  ménage  la  plèvre  on  la  dure-mère. 

I.es  deux  fragments  ou  bien  Tun  d'eux  seulement  peuvent,  après 
avoir  traversé  les  partiesmolles,  se  montrer  à  Textérieur  dans  une 
étendue  variée  ;  ont-ils  partout  conservé  leur  périoste?  on  renonce 
à  leur  resection ,  à  moins,  ce  qui  me  paraît  difficile  à  croire ,  que 
leur  réduction  ne  soit  impossible  ;  souvent  il  est  inutile  de  débri- 
der la  plaie  ,  et  si  ce  debridement  devient  indispensable ,  il  me 
semble  qu'en  lui  donnant  la  longueur  convenable  il  doit  remplir 
Tindication.  Esl-il  besoin  de  dire  qu'il  est  pratiqué  d'après  les 
principes  que  nous  venons  d'indiquer ,  et  d'a|>rto  ceux  établis 
dans  cet  ouvrage  à  Toccasion  des  plaies  d'armes  à  feu.  On  met 
en  usage  la  thérapeutique  énoncée  dans  cet  article.  Tantôt  on  in- 
cise les  chairs  sur  l'une  des  extrémités  osseuses  seulement,  d'au- 
tres fois  sur  les  deux,  ;  le  volume  considérable  du  tibia  exige  en 
général  de  plus  longues  incisions:  j'ai  réduit  avec  succès  des  frag- 
ments, salis  par  de  la  terre ,  après  les  avoir  nettoyés. 

Hais  ces  fragments  sont- ils  dépourvus  de  leur  périoste,  il  faut 
en  pratiquer  la  reseciion  ^  il  est  quelquefois  nécessaire  de  débrider 
pour  s'assurer  de  l'étendue  de  ladénudation  dont  nous  nous  oc- 
cupons; on  coupe  l'os  un  peu  au  delà  des  points  dénudés;  dans 
les  cas  contraires  on  ménage  le  plus  possible  sa  longueur;  afin 
de  le  faire  mieux  sortir  des  parties  molles,  on  lui  imprime  un  mou- 
vement de  bascule  convennble  ;  on  préserve  les  chairs  de  l'action  de 
la  scie  par  l'emploi  des  moyens  énoncés  plus  haut  ;un  ou  plusieurs 
aides  soutiennent  très-solidement  le  membre  au-dessus  de  Topé- 
ration;  on  fait  assujettir  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  une  foi  te 
et  courte  pince ,  le  bout  du  cylindre  osseux  qu'on  va  enlever  ; 
s'il  n'est  pas  trop  volumineux,  on  le  rei^èque  avec  la  tenaille  in- 
cisive, ou  bien  avec  les  cisailles  de  Liêlon  ou  de  Colombai,  Nous 
avons  déjà  dit  que  les  blessures  très- graves  des  doigts  guérissent 
souvent  sans  qu*on  ait  recours  à  l'amputation;  cette  idée  s'ap- 
plique ordinairement  aussi  à  la  resection  des  phalanges.  Lors- 
qu'une portion  d'un  os  long  a  été  réséquée  et  qu'elle  n'était  pas 
très-étendue,  on  a  parlé  de  sa  régénéres^ence ;  je  n'y  crois  pas; 
mais,  coiimie  on  l'a  dit.  il  peut  se  former  entre  l«  s  deux  bouts  du 
cylindre  osseux  on  tissu  inodolaire  très-dur,  fibreux,  asses  vdhi-* 
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minem,  ^pie  i^ai  m  ooetsiott  d'observer  eur  été  cid«?rês;  ot 
avait  probâblenieoC,  pendant  ia  vie,  reséc^é  le  tàèm  osseux.  A 
aotts  ceraii  iaoik  de  ctler  ici  des  faits  nombreux  à  l^appui  des 
prineipes  que  nous  venons  d'énoncer;  nousnous  en  abstiendrons; 
car  il  nous  semble  supeiflu  de  corroborer  ces  principes  par  ces 
Wts,  q«e  les  bornes  de  cet  ouvrage  ne  nous  permettent  pas  d'ex- 
poser. Mous  avons  cr«  aussi  qu'il  était  au  moins  inutile  d'appli- 
quer à  chacun  des  os  en  particulier  les  pré€eptes  dont  nous  nous 
occupons  ;  nous  pensons  que  les  règles  générales  que  nous  venons 
d'établir  suftsent,  et  qu'en  nous  y  arrêtant  nous  avons  indiqué 
une  marche  philosophique  à  l'opérateur  doué  des  connaissances 
anatoiniques  et  physiologiques  nécessaires.  On  a  dit  que  si  les  os 
s'échappent  de  la  plaie  au  moindre  mouvement,  que  s'ils  pré- 
~4ien4ent  des  pointes,  que  s'ils  sont  fêlés,  dénudés,  il  faut  recourir 
à  ia  résection  ;  nousfi*admettons  pas  ces  princiiies;  car  personne 
n'ignore  que  cette  opération  produit  du  raccourcissement,  et 
queUeTaugmente  s'il  existe;  nous  avons  prouvé,  à  l'hôpital  de  la 
Pitié,qu'on  peut  empêcher  les  fragments  desorttrdans  une  grande 
étendue  à  travers  la  solution  de  continuité  pratiquée  sur  les 
chairs;  il  est  possible,  en  d'autres  termes,  qu'ils  n'y  forment 
qu'une  légère  saillie;  la  fracture  ne  se  consolide  pas  moins; 
la  déperdition  de  substance  déterminée  sur  Tos  par  la  nécrose , 
qui  ne  survient  pas  d'ailleurs  toujours,  est  très-petite  et  infini- 
ment préférable  à  celle  beaucoup  plus  considérable  occasionnée 
par  la  sde. 

Quant  aux  fragfnents  très-stgus  qui  pourraient  irriter  les  chairs, 
BOUS  suivrons  la  même  conduite;  car  l'irritation  qu'ils  pourront 
occasionner  pourra  aussi  être  combattue  victorieusement  par  les 
moyens  aniiphlogistiques,  tandisque  si  nous  réséquons,  nous  nui- 
rons aux  fonctions  du  membre;  si  cependant  il  exisutt  des 
pointes  osseuses  minces,  nous  les  couperions. 

le  n'attache  pas  à  la  felnre  de^  os,  dans  le  cas  de  fracture,  f  im- 
portance que  lui  donnent  les  chirurgiens  en  général;]ene croîs  pas, 
d'après  un  assex  grand  nombre  de  fiiits  observés  dans  ma  pra- 
tique, qu'elfes  dorvent  constituer  une  cause  de  resection  dont 
on  ne  calcule  pas  suffisammeiit  ici  les  très -graves  inconvénients, 
surtout  quand  la  fente  osseuse  est  longue. 

J*ai  vu  souvent  des  os  largement  dénudés ,  mais  poorvus  de 
leur  périoste  d'aiWevrs  sain  ;  je  n'ai  pas  observé  la  nèciose, 
bien  qu'ils  aoiemt  demeurés  à  découvert.  Famri  les  observa- 
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iio^Bj^tmiwmm  (de  ce  «eore  ^lue  l'iuirtis  ptt^iter,  )*«  u  indkpié 
une  trlthremirqiiaUe  ilaos  te  prejaier  voluni«  de  cei  Auvragt. 

Mous  ne  remplirioiis  pa$  la  -tâche  ^ue  nous  11011$  ftoausies  iwk* 
fome  en  ^enivaaft  i^i  ouvrage  «  si  nous  ue  «gnal*0B#  fMM  M 
upe  kusiésie  cfairiir^icate  eonsignëe  é&n$  le  livra  de  eerleie  «Mi* 
iPiir  lAoderoe^  qui  veotioujours  réséquer  lacrâte  4b  litiia,  lors* 
que  Ja  fraeUwe  4e  ce(t  os  eal  obliqueel  quand  il  etiste  une  plaia^ 
fmcB  que ,  4lii-4l,  celte  rareté  toiase  êêuweni  $&u$  la  ptau^  mprèê 
1%  consolidaiion,  ufu  pmÊUe^  mt§  crêie  qui  bletê$  mm  ceuê  U$ 
maimdeê.  Il  eai  possible,  ^  nous  n'en  doutons  oiteie  pas,  que  des 
£ûts  éè  ce  genre  s'observent  fréquemineot  dans  la  division  chW 
f  urgicate  de  notre  savant  confrère  ;  mais  nous  oe  les  avons  pas 
^core  aperçus  dans  la  nôtre  :  nous  kû  demandons  permission 
de  nepassnivre  les  errements  qu'il  a  conseillés.  Foyei ,  dans  Ie9 
Ipénëmlités  snries  vesedions .  les  appareitsdestinés  à  mainlenîr  les 
Iragmients  on  contact  après  f opération. 

Frmctmm  n^m  eon9oliièe$. — A  quelle  époque  de  leur  eiistfliMii 
les  fractures  ne  sont-«lles  plus  susceptibles  de  se  consolider?  Cette 
question  importante  doit  être  sérieusement  examinée  :  Personne 
n'ignore  qu'en  général  ces  solutions  de  continuité  guérissent  en 
quarante  jours;  que  celles  siégeant  sur  la  jambe,  la  cuisse,  te  brae, 
et  offrant  la  d^sposiiton  oblique,  eaigent  un  temps  110  peu  pkv 
long;  on  saH  que  les  malades  attendent  ordiauirenient  demt 
HKiis  la  guérison  de  la  fracture  du  coi  du  fémur  \  j'ni  vu  quelques 
sujets  cb»  lesquels  cette  solution  de  continuité  ne  guérit  qu*8U 
bout  de  cinq  mois  ;  j'ai  montré  un  fait  de  ce  gerare,  il  y  a  pki^ 
sieurs  années,  dans  ma  4ivision  à  Thôpital  de  la  Pitié.  J^ai  ob» 
serve  des  malades  sur  lesquels  les  es  de  la  jambe  ou  te  Csmur  ùm^ 
turés  ne  se  sont  consolidés  qu'après  quatre-vingts  ou  cent  jours;  il 
ne  but  donc  pas  trop  se  bâter  de  porter  un  pronostic  défavorabte 
et  ne  pas  lever  trop  tôt  aussi  l'appareil  destiné  à  maintenir  la  co* 
aptation  des  fragments.  Disons  en  passant  que  Fiudure  de  potas^ 
sium  administré  à  l'intérieur  est  très^vantageux  dans  tes  oas 
qui  nous  occupent.  Faisons  encone  reoaarquer  qu'on  oeiteit  pas 
désespérer  de  la  guérison  d'une  fracture,  lors  même  que  depuis 
longtemps  eHe  a  été  produite,  et  qu'abandonnée  aux  soins  de 
te  nature,  les  bouts  osseii»  n'ont  pas  été  en  contact  :  deus 
hommes,  âgés  d*uae  trentaine  d^unnéee  envioon ,  s'étaient  frae^ 
turés  folécraoe  transversatement  ;  te  solution  de  continuité  sié^ 
leail  vert  te  moitte  du  diamètre  longiMMliBal  de  netin  i^popbyaet 
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ehez  l'un  de  ces  sujets,  la  maladie  afiiit  ëlë  méconnue  depuis 
quinze  jours;  récartement  ordiniiîre  existait  entre  les  denx  frag- 
ments; nons  appliquâmes,  à  Fépoque  que  nous  venons  d'indiquer, 
le  baadage  unissant  des  plaies  en  travers  .  guërison  sans  diffor- 
mité le  soixante-sixième  jour  :  sur  le  second  malade,  qui  nous  dit 
avoir  continué  ses  travaux,  nous  ne  garantissons  pas  ce  fait,  la 
solution  de  continuité  osseuse  daUit  de  vingt  et  un  jours;  aucun 
appareil  n'avait  été  appliqué  ;  nous  eûmes  recours  à  celui  que  nous 
venons  d'énoncer;  le  sujet  fut  guéri  sans  écartementen  soixaBte* 
quinze  jours.  Nous  avons  naguère  observé  un  autre  cas  de  ce 
genre.  Une  fracture  bien  constatée  du  col  du  fémur  avait  été  oié- 
Gonnue  et  existait  depuis  quarante  jours  ;  la  malade  était  jeune  en- 
core et  douée  d'une  exeeliente  constitution  ;  je  tentai  les  hasards  ; 
je  la  soumis  au  double  plan  incliné  d'oreiller  conseillé  par  Dm- 
fuyUren;  je  surveillai  moi-même  et  je  fis  soigneusement  surveiller 
cet  appareil  par  mes  aides  et  par  deux  persofmes  très-iniellîgentes 
de  la  maison;  après  soixante-quinze  jours  de  traitement,  la  gué- 
rison  fut  obtenue  ;  il  y  avait  sept  millimètres  et  demi  (trois  lignes) 
de  raccourcissement. 

Quoi  qu'en  dise  un  chirurgien  essentiellement  étranger  aux 
connaissances  médicales,  H.  WriglU  a  guéri  des  fractures  qui 
n'étaient  pas  consolidées,  non-seulement  parce  qu'il  a  maintenu 
les  fragments  immobiles,  mais  bien  encore  parce. qu'il  a  com- 
baltu  victorieusement  par  la  compression  Tirritation  et  le  gonfle- 
ment du  membre  ;  tous  les  praticiens  instruits  qui  ne  font  pas  de 
la  chirurgie  un  art  purement  mécanique,  savent  que  ces  compli- 
cations peuvent  s'opposer  à  la  formation  du  cal.  L'iodure  de  po- 
tassium administré  à  Tintérieur  concourra  aussi  beaucoup, 
comme  je  Tai  observé,  à  obtenir  la  guet  ison  ;  il  sera  aussi  fort 
utile  dans  les  cas  d'amaigrissement  du  membre  et  de  grand  affai  • 
blissement  général  du  sujet.  Si  les  bornes  de  cet  ouvrage  me  le 
permettaient,  je  citerais  des  faits  très*remarquables  de  ce  genre. 
Dans  le  but  de  remédier  à  une  fracture  non  consolidée  de  l'avant- 
bras,  Ihol  conseilla  Tusagede  l'appareil  de  Baillif;  le  malade  fut 
Irèsétonné  d'être  guéri,  lorsqu'au  bout  de  trois  mois,  il  leva  cet 
appareil  dans  rmtentîon  de  le  renouveler.  Avec  le  bandage  ina- 
movible dont  l'mvention  a  été  si  injustement  contestée  dans  ces 
derniers  temps  à  M.  Seutin.  MM.  Thierry,  Bérard  jeune.  Mae- 
dùwel  et  Velpeau  ont  obtenu  la  guérison  de  fractures  dont  la 
•«Monsolidation  se  fidaait  attendre  depuis&irt  longtemps.  Jeeroia 
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que  le  dernier  moyen  contentif  dont  nous  nous  occupons  doit  être 
surtout  rejeté  lorsque  le  membre  sur  lequel  il  est  appliqué  est 
susceptible  d'exécuter  sous  son  influence  un  retrait  notable , 
parce  qu'alors,  quoi  quV>n  en  ait  dit,  quelques  précautions  qu'on 
prenne,  l'espèce  de  boîte  dans  laquelle  ce  membre  est  renferme 
devient  trop  large-,  Timmobilité  absolue  des  fragments  est  im- 
possible. 

Pour  remédier  ou  pour  guérir  les  fractures  non  consolidées, 
on  a  proposé  d'ailleurs  un  assez  grand  nombre  de  moyens  dont 
nous  allons  successivement  nous  occuper  :  ceux  destinés  à  obte- 
nir la  guérison  de  la  maladie  sont  presque  tous  plus  ou  moins 
dangereux  5  il  en  est  même  qui  peuvent  devenir  mortels  :  le  chi- 
rurgien ne  devra  donc  pas  se  décider  à  les  mettre  en  pratique 
avant  de  s'être  bien  assuré  de  leur  indispensable  nécessité:  Tex- 
périence  montre  en  effet  que  dans  des  cas  nombreux,  pour  ne 
pas  dire  dans  la  plupart,  les  malades  peuvent,  à  Taide  d'appareils 
convenables  que  nous  indiquerons  bientôt,  se  servir  très-avan- 
tageusement de  leur  membre.  La  resection  n'est  pasadmise  quand 
il  s'agit  du  radius  ou  du  cubitus;  il  en  est  ainsi  du  tibia  ou  du  pé- 
ronë.  On  avait  pratiqué  à  l'Hôtel-Dieu  l'amputation  de  la  jambe 
dans  le  lieu  d'élection  sur  un  homme  qui  n'avait  pas  dit  s'être 
fracturé  autrefois  ce  membre;  j'en  fis  l'anatomie  pathologique 
après  sa  soustraction  ;  je  trouvai  une  fracture  non  consolidée  du 
corps  du  tibia;  cette  fracture,  qui  paraissait  être  transversale,  per-, 
mettait  aux  bouts  des  fragments  de  s'appliquer  l'un  contre  l'autre. 
Il  existait  une  pseudarthrose.  Le  péroné,  comparé  autant  que  pos- 
sible à  celui  du  côté  opposé,  paraissait  avoir  plus  que  doublé  d'é- 
paisseur. Cet  homme  avait  d'ailleurs  parfaitement  bien  marché 
antérieurement  à  la  maladie  qui  exigea  l'ablation  de  la  jambe. 

MOTENS  CONTENTIFS  DESTINÉS  A  REMÉDIER  AUX  PSEUDARTHROSSS  ; 
CUISSARDS,  BRASSARDS  ET  AUTRES  APPAREILS  ORTHOPÉDIQUES. 

J'ai  montré  à  l'hôpital  de  la  Pitié  un  enfant  âgé  de  douze  ans, 
sur  lequel  existait  une  fracture  non  consolidée  siégeant  assez  près 
de  Textrémité  supérieure  du  tiers  inférieur  de  la  jambe-,  cet  en^ 
fant  ne  pouvait  marcher  qu'à  cloche-pied  ou  avec  une  béquille  j 
les  fragments  inférieurs  jouissaient  d'une  mobilité  extraordinaire; 
ils  pouvaient  être  presque  retroussés  sur  les  supérieurs;  la  resec- 
tion me  paraissant  seule  devoir  réussir,  et  le  sujet  me  semblant 
II.  3St 
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trop  faible  pour  y  étro  soumis,  je  priai  M.  Jung-Absil^  mëcani- 
den  très-distingué,  d^imaginer  un  appareil  pour  faire  marcher 
notre  malade.  Une  bottine  contenant  des  lames  de  fer  minces  et 
légères  fut  confectionnée;  un  point  d'appui  fut  pris  sur  toute  Té- 
tendue  de  la  jambe,  plus  spécialement  sur  les  tubérosités  du 
tibia  et  sur  Tischiatique  ;  cet  excellent  appareil,  que  je  ne  saurais 
trop  conseiller,  réussit  au  delà  de  toutes  mes  espérances;  le  sujet 
se  livra  à  la  progression  avec  une  assurance  et  une  légèreté  pres- 
que incroyables;  plusieurs  fois,  en  présence  des  élèves  qui  sui- 
vaient ma  clinique^  il  courut  à  toutes  jambes,  comme  si  jamais 
Tun  de  ses  membres  n'avait  été  fracturé;  du  pied  appartenant  à 
la  jambe  malade  il  frappait  violemment  le  sol  à  coups  redoublés 
sans  le  moindre  inconvénient.  Dans  l'intérêt  de  cet  enfant  et  dans 
celui  de  la  science,  nous  Tavons  fait  séjourner  un  mois  à  Thôpital 
à  dater  du  moment  de  la  première  application  de  son  appareil, 
dont  rheureux  succès  ne  s'est  point  démenti.  On  cite  l'observa- 
tion d'un  soldat  qui  soutenait  très-avantageusement,  avec  une 
bottine  dure,  son  tibia  et  son  péroné,  non  consolidés  à  la  suite 
d'une  fracture. 

Si  la  pseudarthrose  siège  à  la  partie  supérieure  du  fémur  ou  de 
l'humérus,  les  caustiques  et  la  rugination,  le  séton  ou  la  resection 
seraient  d'une  application  difficile  et  pourraient  y  devenir  extraor- 
dinairement  dangereux;  les  faits  ont  d'ailleurs  prouvé  qu'alors 
la  fausse  ankylose  apporte  une  faible  gène  aux  mouvements  du 
membre. 

Lorsque  la  pseudarthrose  se  rencontre  sur  l'os  de  la  cuisse  plus 
bas  que  nous  venons  de  le  dire,  ordinairement  les  malades  ne 
peuvent  mareher  qu'à  l'aide  de  béquilles,  bien  qu'ils  fassent 
usage  d'un  cuissard  ;  il  en  est  d'autres  au  contraire  qui  peuvent 
&ire  de  l'exercice  même  facilement  à  pied  avec  ce  moyen  et  sans 
besoin  de  se  servir  d'une  canne.  M.  Seutin  nous  a  dit  connaître 
un  sujet  qui,  portant  une  fausse  articulation  siégeant  à  la  partie 
supérieure  du  fémur,  marche,  quoi  qu'il  fasse  usage  d'une  ma- 
chine orthopédique  fort  imparfaite.  Un  tailleur  était  afTecté  d'une 
pseudarthrose  à  la  région  moyenne  de  la  cuisse;  il  se  livrait  faci- 
lement à  l'exercice  à  pied  (SaUzmann).  Sue^  Larreyei  Sanson 
ont  vu  des  faits  de  ce  genre.  Le  malade  du  premier  de  ces  auteurs 
sa-servait  d'un  bâton.  Le  témoignage  de  Boyer  vient  encore  en 
aide  à  ces  niées  ;  mais  les  moyens  orthopédiques  doivent  uéces- 
iàirtïùéut  d'autant  mieux  réussir  que  la  fracture  sera  moins 
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oblique,  ou  qu'en  d^autres  termes,  sa  direction  sera  perpendicu- 
laire à  Taxe  de  l'os ,  que  les  eictrémités  osseuses  se  correspon- 
dront par  de  larges  surfaces ,  qu'elles  seront  embrassées  par  des 
muscles  leur  adhérant  dans  une  grande  étendue,  qu'elles  ne 
seront  pas  soumises  pendant  la  marche  à  des  puissances  muscu- 
laires qui,  agissant  sous  des  angles  assez  ouverts  sur  elles, 
pourront  les  dévier,  qu'elles  seront  enveloppées  par  un  tissu 
fibreux  plus  développé,  plus  fort,  plus  solide  et  plus  serré. 

Lorsque  les  fausses  arliculations  se  montrent  au  bras,  à  l'avant- 
bras,  Torthopédie  y  réussit  infiniment  mieux  que  sur  les  membres 
abdominaux.  Champion  a  fait  confectionner  des  brassards  en 
coutil  dont  l'action  est  aidée  par  de  petites  baleines  ;  il  en  a 
obtenu  de  très-grands  avantages.  Sriot  a  employé  avec  succès 
deux  gouttières  en  tôle  et  convenablement  matelassées  ;  elles 
embrassent  chacune  la  moitié  de  la  circonférence  du  mem- 
bre^ des  tresses^  fixées  sur  elles  et  destinées  à  les  assujettir, 
sont  très-facilement  serrées  ou  desserrées  à  volonté  par  les  per- 
sonnes qui  en  ont  le  moins  d'habitude.  J'ai  vu  Perq/  mettrtf 
en  usage  très-heureusement  les  moyens  de  ce  genre  qu'adoptait 
Larrey  et  auxquels  il  donnait  des  éloges  mérités.  On  a  recours  en 
Allemagne  à  l'appareil  de  Baillif  dont  on  se  loue  beaucoup.  J'ai 
connu  dans  mon  coui-s  de  médecine  opératoire  un  jeune  chirur- 
gien étranger  qui  était  affecté  d'une  fracture  non  consolidée  à 
la  région  moyenne  de  Thumérus;  il  portait  un  brassard  en  cuir 
léger  et  fortifié  par  des  baleines  minces  et  étroites;  il  se  servait 
de  son  membre  avec  la  plus  grande  facilité*,  ce  membre  jouissait 
d'une  force  très-développée  ;  on  eût  dit  qu'il  n'était  pas  le  siège 
d'une  pseudarthrose.  En  méditant  tous  ces  faits  qui  sont  toutefois 
peu  nombreux  pour  la  cuisse  au-dessous  dé  sa  partie  supérieure 
et  un  peu  au-dessus  de  son  extrémité  inférieure,  en  se  rappelant 
que  la  plupart  des  autres  moyens  destinés  à  combattre  la  non- 
consolidation  de  la  fracture  sont  dangereux ,  et  qu'ils  peuvent 
même  devenir  mortels ,  nous  en  donnerons  la  preuve ,  il  est 
certain  qu'on  ne  doit  pas  se  décider  légèrement  à  recourir  à  des 
opérations  ;  il  faut,  pour  les  pratiquer,  qu'elles  soient  impérieuse- 
ment commandées  par  les  mauvaises  dispositions  de  la  fausse 
articulation  ou  par  la  position  sociale  et  morale  du  sujet. 

Frottement  des  fragments.  —  Il  est  des  malades  chez  lesquels, 
nous  l'avons  déjà  dit,  la  fracture  ne  se  consolide  pas  à  cause  de 
la  faiblesse  générale;  les  médicaments  toniques,  et  surtout  Tio- 


Digitized  by 


Google 


SOO  PRÉCIS  DE 

dure  de  potassium  administré  à  Tintérieur,  un  régime  fortifiant , 
peuvent  obtenir  la  guérison.  1^  compression  exercée  par  Tappareil 
afihiblit,  amaigrit  quelquefois  singulièrement  les  tissus  sur 
ksquels  elle  porte  *,  cette  cause  suffit ,  dans  quelques  cas,  pour  em- 
pêcher la  formation  du  cal;  Earle^  5.  Cooper^  Dupuylren^ 
Boyer^  Pelletan ,  ont  observé  des  faits  de  ce  genre  ;  ils  ont  vu  que 
la  consolidation  des  os  n'était  pas  alors  impossible ,  lorsqu'on 
fiiisait  abstraction  de  l'appareil.  Mais  il  faut  que  les  moyens  toni- 
ques ,  locaux  et  généraux  soient  mis  en  usage  pour  faciliter  la 
circulation  et  la  nutrition  du  membre;  il  est  indispensable  que  ce 
membre  soit  placé  et  contenu  de  manière  qu'il  n'exécute  pas  des 
mouvements  assez  étendus,  pour  empêcher  ou  pour  détruire 
le  travail  de  consolidation  que  des  mouvements  très-légers  faci- 
litent beaucoup  en  donnant  de  l'activité  au  système  musculaire, 
en  avivant  les  fragments  :  on  aura  soin  de  donner  à  l'os  fracturé  la 
situation  la  plus  avantageuse  pour  que  ses  fragments  se  déplacent 
le  moins  possible  ;  on  essayera  alternativement  Textension ,  la 
position  à  demi ,  ou  au  quart  fléchie  ;  voyez,  pour  de  plus  amples 
détails,  dans  mon  ouvrage  de  clinique  chirurgicale,  le  chapitre 
ayant  pour  titre  :  Quelques  considérations  sur  les  fractures  et  sur 
leur  traitement  :  il  serait  inutile  de  recommander  de  mettre 
transversalement  sur  le  membre  des  draps  plies  en  cravate 
s'attachant  aux  barres  du  lit,  et  destinés  à  maîtriser  ce  membre  ; 
lorsque  le  malade  est  visité  souvent  par  le  chirurgien  et  qu'il  est 
surveillé  par  des  personnes  intelligentes  et  attentives ,  que  le  plan 
sur  lequel  il  repose  offre  constamment  une  disposition  conve- 
nable .  on  peut  espérer  un  succès;  car  on  ne  saurait  croire  que 
presque  toujours,  même  si  la  fracture  est  récente,  on  trouve  le 
lendemain  le  sujet  dans  la  position  où  il  a  été  mis  la  veilie  ;  ce- 
pendant on  a  employé  seuls  les  moyens  simples  que  nous  venons 
d'indiquer;  on  rencontre  quelquefois  des  malades  dont  la  docilité 
n'est  pas  très-louable;  on  pourrait  alors  encaisser  leur  membre 
dans  une  espèce  de  botte ,  sans  le  comprimer,  et  qui  en  empêche- 
rait néanmoins  suffisamment  les  mouvements  nuisibles.  Faisons 
remarquer  que  dans  les  cas  où  la  fracture  sera  oblique  ^  que  dans 
ceux  où  il  existera  un  chevauchement  notable,  il  nous  paraît 
très-difficile,  si  ce  n'est  impossible,  d'obtenir  un  résultat  avan- 
tageux. 

Les  moyens  que  nous  venons  d'exposer  échouent-ils?  le  chi- 
rurgien doit  mettre  les  frottements  en  usage;  ils  ont  l'avantage 
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de  détraire,  d'éloigner  des  surfaces  osseuses  des  caillots  qui 
peuvent  exister  entre  les  fragments  et  s'opposer  ainsi  quelquefois 
à  leur  consolidation,  favorisée  par  l'excitation,  par  l'espèce 
d'avivement  produits  à  Taide  des  frictions  exercées  sur  les  bouts 
osseux.  S*agit-il  des  membres  inférieurs?  D'après  White^  on  fait 
porter  un  cuissard  au  malade  ;  on  lui  conseille  de  marcher,  et, 
comme  ce  praticien ,  on  obtient  quelquefois  la  guérison  même 
d'une  pseudarthrose  de  la  cuisse.  Percy  nous  a  dit  avoir  observé 
deux  succès  semblables,  l'un  à  Punion  du  tiers  inférieur  du  fémur 
avec  son  tiers  moyen,  l'autre  près  de  la  région  supérieure  du  tibia. 
Pelletan  parlait  dans  ses  leçons  d'une  faussse  articulation  siégeant 
sur  l'extrémité  inférieure  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse;  elle  se 
consolida  de  la  même  manière.  Mon  père  me  racontait  souvent 
l'histoire  d'un  homme  qu'il  me  montra  guéri  ^  et  chez  lequel  il 
avait  obtenu  un  succès  analogue  à  la  partie  moyenne  du  dernier 
membre  que  nous  venons  d'indiquer.  La  pseudarthrose  datait  de 
cinq  mois.  Les  os  avaient  été  cassés  transversalement  :  un  cuis- 
sard fut  mis  en  usage  :  le  sujet  marcha  d'abord  avec  des  béquilles, 
puis  avec  une  canne,  ensuite  sans  ce  point  d'appui.  On  s'assura, 
au  bout  de  trois  mois ,  que  la  fracture  n'existait  plus. 

Boyer  n'admet  pas  le  frottement  des  fragments  exercé  par  le 
chirurgien  :  il  n'est  pas  de  praticien  qui  ne  l'ait  vu  échouer  ;  H 
échoue  presque  toujours ,  surtout  lorsque  l'appareil  a  été  employé 
pendant  un  temps  convenable.  Nous  dirons  cependant  que  Vogel^ 
Sanson ,  Delpech ,  Parrish,  DérécagnaiXj  citent  des  cas  de  réussite  ; 
j'ai  obtenu  moi-même  un  succès  :  il  s'agissait  d'un  enfant  de  douze 
ans  dont  la  partie  inférieure  de  l'humérus  était  fracturée  depuis 
quatre  mois  :  les  moyens  contentifs  ordinaires  avaient  été  jusqu'a- 
lors inutilement  mis  en  usage.  Ne  croyez  pas  que  le  frottement 
des  bouts  des  fragments  l'un  contre  Tautre  soit  toujours  innocent  : 
si  ce  frottement  est  léger,  il  est  extraordinairement  rare,  d'après 
les  faits  soumis  à  mon  observation,  qu'il  réussisse;  je  dirai  même 
que  je  ne  crois  guère  à  une  réussite ,  si  l'on  n'a  préalablement  et 
convenablement  employé  la  thérapeutique  indiquée  plus  haut  et 
destinée  à  la  consolidation  :  or ,  quoi  qu'on  en  puisse  dire ,  te 
mouvements  imprimés  aux  os  doivent  donc  être  assez  étendus , 
assez  multipliés ,  assez  fréquemment  répétés  pour  qu'ils  puissent 
produire  l'effet  heureux  qu'on  en  attend  -,  ils  sont  capables  d'occa- 
sionner beaucoup  d'irritation,  beaucoup  de  douleur,  beaucoup 
d'inflammation  et  des  abcès  -,  circonstances  qui  pourront  même 
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menacer  la  vie  de$  malades.  Je  sais  bien  qu'à  laide  des  moyens 
antiphlogisliques  on  ferait  souvent  avorter  les  phlegmasies-, 
ip^i$  }^  dois  néanmoins  recommander  ici  d'employer  avec 
prudence  la manœuvredontnousvenonsdenousoccuper.  Les  petits 
ou  le^  tr^^Tlarges  vë^icatoires  doivent^ils  être  mis  en  usage?  J*ai 
peu  confiance  en  ce  topique  qui  ne  paratt  pas  d'ailleurs  devoir  être 
nuisible,  s'il  n'est  pas  appliqué  sur  des  points  oedémateux  ou  in- 
durés; car  il  pourrait  déterminer  des  inflammations  aiguës  rebel- 
les, trop  souvent  suivies  de  gangrène.  Est-il  besoin  de  dire  qu'au 
ipoment  pu  Ton  présume  que  les  fragments  ont  été  suffisamment 
l^vivéS)  il  faut  s'opposer  par  les  moyens  appropriés  aux  mouv^ 
fnents  capables  d*^mpécher  ou  de  détruire  la  formation  du 
çal, 

{^'oublions  pas  de  rappeler  que  le  vice  scrofuleux ,  le  virus 
syphilitique  neutralisent  très-fréquemment  les  efforts  de  la  nature 
pour  la  formation  du  cal  :  un  enfant  était  affecté  depuis  six  mois 
d'une  fracture  transversale  et  non  consolidée  siégeant  à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse-,  cet  enfant  était  strumeux  :  j'eus  recours  à 
Tiodure  de  potassium  administré  à  Tintérieur;  la  complication 
générale  disparut  -,  la  constitution  du  sujet  se  rétablit,  et  deux  mois 
suffirent  povu*  obtenir  la  guérison  de  la  solution  de  continuité  os- 
^use.  Vm  liomme  Agé  de  trente-cinq  ans  environ  portait  une 
fracture  de§  dejmx  os  de  la  jambe  à  la  région  moyenne  de  ce 
qiembre  ^  sa  santé  générale  était  très-bonne;  le  malade  avait  été 
plusieiur'^  /bis  affecté  de  sypbili^i  on  ne  ci  oyait  pas  à  Tei^istence  du 
virus  vénérien  i  parce  que  les  symptônrics  produits  par  la  dernière 
infection  avaient  disparu  depuis  quinze  ans  environ  ;  il  ne  s'en 
montrait  aucune  trace  au  moment  où  nous  vîmes  le  sujet;  roai^ 
la  fractojre  avait  lieu  déjà  depuis  huit  mois;  elle  avait  résisté  à  i*u* 
sag0  des  appareils  dont  le  membre  avait  d'ailleurs  été  dépourvu 
ll^ndant  quelque  temps  ;  le  cuissard  avait  échoué ,  ainsi  que  la 
{nfurpbç  à  Taide  d^  béquilles  ;  on  avait  eu  recours  inutilement  aux 
Ao^iqueset  à  une  alimentation  très-substantielle,  ainsi  qu'aux 
jGrottemeots  des  fragments;  ce  membre  n'était  guère  afnaigri;  il 
^'existait  ni  œdème  ni  induration^  la  solution  de  continuité  des 
os  semblait  être  à  peu  près  transversale.  Je  proposai  les  mercu- 
riaux  unis  aux  sudorifiques;  on  n'employait  pas  alors  Tiodure  de 
jpotassium;  ma  proposition,  rejetée  d'abord  avec  une  très-grande 
perte,  fut  adoptée  quelques  semaines  après.  Je  réappliquai  un 
fyi^reil  çpi^venable,  surveillé  par  moi-même  avecla  plus  acru- 


Digitized  by 


Google 


MÉDECLNE  0P£KâT01KE.  o03 

puleuse  attention.  Les  médicaments  que  je  viens  d'indiquer  furent 
n)is  en  usage  pendant  trois  mois  et  demi  ;  nous  eûmes  soin  d'aug- 
menter graduellement ,  surtout  la  dose  du  deutochlorure  de  mer- 
cure administré  diaprés  la  formule  de  Dupuylren;  nous  suspen- 
dîmes de  temps  en  temps  notre  médication;  nous  soulinines 
la  constitution  du  sujet  par  un  régime  tonique  et  non  ex- 
citant :  guérison  au  bout  de  quatre --vingt -dix  jours.  Dan$ 
les  fractures  dont  le  cai  s* est  fait  longtemps  attendre,  la  cause 
qui  en  a  retardé  la  formation  peut  encore  exister  au  moins 
jusqu'à  un  certain  point  pendant  la  convalescence;  d'ailleurs  le 
séjour  prolongé  au  lit  a  presque  toujours  occasionné  de  la  fai- 
blesse qui  concourt  aussi  à  ralentir  les  progrès  de  TachèvemaDt 
de  la  cicatrice  osseuse  :  il  faut  donc  que  dans  les  cas  qui  nous 
occupent ,  les  malades  marchent  quelque  temps  avec  prudence; 
le  cuissard  et  le  brassard  peuvent  alors  devenir  nécessaires.  Le 
chirurgien  s'assure,  à  Taide  de  toutes  les  précautions  indiquées 
par  Tart,  de  Fétat  de  consolidation  de  l'os;  car,  bien  qu'il 
Tait  trouvé  convenable ^  ce  précepte  s'applique  à  tous  le^i  cas, 
U  faut  qu'à  dater  du  moment  où  Tappareil  est  levé  et  lorsque 
surtout  le  sujet  commence  à  se  lever,  à  marcher,  le  chirur- 
gien examine  la  cicatrice  osseuse;  sans  cette  condition,  les  dé- 
viations du  membre  pourraient  se  produire  même  dans  les  circon- 
stances qui  sembleraient  devoir  en  préserver  mieux  les  mar 
lades.  J'insiste  sur  les  principes  que  je  viens  d'établir,  parce  que 
j'ai  obsen^é  assez  souvent  l'accident  dont  nous  nous  occupons^ 
parce  que  s'il  est  aperçu  au  moment  où  il  se  développe ,  il  est 
très- facile  d'y  remédier,  et  parce  qu'enfin  plus  tard,  quand  le 
cal  s'est  beaucoup  solidifié,  il  devient  impossible  de  le  redresser 
ou  de  faire  disparaître  le  chevauchement;  ces  préceptes  s'appli- 
quent plus  spécialement  aux  fractures  obliques  :  il  n'est  pas  be- 
soin de  dire  que  les  faits  dont  nous  traitons  sont  infiniment 
moins  communs  aux  membres  thoraciques  que  sur  les  abdomi;- 
naux. 

Lorsque  la  fracture  siège  chez  un  sujet  scorbutique,  il  faut  atta,- 
quer  de  très-bonne  heure  la  complication  générale,  par  les  moyens 
appropriés  ;  mais  on  attend  toujours  que  la  fièvre  ait  dispara,. 
Prenez  garde  aux  appareils  serrés  même  à  l'ordinaire  j  rappelez- 
vous  qu'ils  agissent  sur  des  tissus  dont  vous  devez  redouter  la  gan- 
grène à  cause  du  scorbut  :  exercez  au  moins ,  dans  le  principe , 
une  compression  assez  légère ,  si  vous  voulez  éviter  de  grands 
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malheurs.  Richerand  nous  recommandait  souvent  ces  excellents 
préceptes  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

On  a  vanté  l'appareil  inamovible;  nous  nous  sommes  expliqué 
sur  ce  sujet  dans  le  chapitre  précédent. 

Caustiques  et  rugination.  —  Hewson  mit  les  fragments  à  dé- 
couvert ,  appliqua  sur  leurs  bouts  la  potasse  caustique  et  guérit 
5on  malade;  il  s'agissait  d'une  fausse  articulation  située  à  la 
jambe.  Earle^  agissant  sur  Thumérus,  rugina  et  cautérisa  ensuite 
de  la  môine  manière;  il  échoua.  M.  Hulse  réussit  en  mettant  en 
ùsap:e  des  injections  irritantes  ;  M.  Max/or  de  Lausanne  nous  a  dit 
avoir  obtenu  la  guérison  d'une  pseudarthrose  du  fémur,  après  qu'il 
eut  glissé  dans  une  canule  un  mandrin  dont  la  température 
était  à  quatre-vingts  degrés  Réaumur.  M.  Lehmann  employa 
avec  succès  le  beurre  d'antimoine  sur  le  tibia.  M.  Barthélémy 
veut  qu'on  porte  sur  l'os,  à  Taide  d'une  canule,  une  espèce  de 
fàpe  destinée  à  le  racler.  Edfond  a  dénudé  les  fragments  de 
leur  périoste  dans  l'étendue  de  trois  centimètres  (un  pouce) ^  ils 
s'enflammèrent;  le  malade  guérit  trois  mois  après.  Les  résultats 
heureux  que  nous  venons  de  citer  ne  sont  pas  nombreux;  je  suis 
convaipou  que  la  somme  des  revers  l'emporte  de  beaucoup  sur 
eux ,  parce  que  j'ai  observé  un  assez  grand  nombre  de  ces  revers, 
et  {iarce  que,  de  quelque  nature  qu'ils  soient,  on  sait  que  les 
chirurgiens  aiment  infiniment  peu,  en  général,  les  publier:  ce- 
pendant Morganè  a  dit  qu'ils  instruisent  souvent  davantage  que 
la  guéri^on  des  malades.  On  conçoit  d'ailleurs  facilement  que  si 
Ton  opère  en  parcourant  un  trajet  fistuleux,  il  n'est  pas  certain  que 
le  caustique  soitappliquésurles  extrémités  osseuses;  il  peut  brûler 
profondément  les  parties  molles,  intéresser  les  nerfe  et  le^  vais- 
seaux importants;  la  chute  delà  portion  nécroséede  Tospeutencore 
se  faire  longtemps  attendre  et  ne  pas  se  porter  aisément  à  ïexté- 
rieur:  le  premier  des  reprochesquenousvenonsd'énoncerpeutaussi 
être  adressé  au  procédé  de  M.  Mayor.  Les  opérateurs  qui  mettent 
à  découvert  les  deux  bouts  osseux  avant  la  cautérisation ,  la  pra- 
tiquent mieux,  sont  moins  exposés  aux  inconvénients  de  la  né- 
crose; mais  la  plaie  résultant  de  l'opération  gène  beaucoup 
l'application  exacte  d'un  appareil  ;  des  accidents  graves  la  com- 
pliquent assez  souvent.  Quant  à  la  rugination  faite  à  la  faveur  du 
trajet  fistuleux ,  il  nous  semble  qu'il  doit  être  difficile,  s'il  n'est 
pas  impossible,  de  l'exécuter  convenablement.  Lorsque  les  frag- 
ments sont  préalablement  dénudés ,  cette  manœuvre  nous  paraît 
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moins  avantageuse  que  la  resection.  Les  moyens  dont  nous  ve- 
nons de  nous  occuper  sont  aujourd'hui  rarement  employés  ]  leur 
usage  offre  des  dangers^  leurs  succès,  nous  )e  répétons,  sont 
rares  et  fort  douteux.  Dupuytren  émettait  autrefois  dans  ses  le- 
çons orales,  l'opinion  que  nous  établissons. 

Siton.  —  Àmiaux ,  STDowel ,  Earle  et  Lombard  échouèrent 
sur  l'humérus  \  Brodie^  Wardrop  obtinrent  des  succès  incom- 
plets-, les  fractures  non  consolidées  siégeaient  sur  le  fémur  5  j'ai 
vu  Perq/  réussir  dans  un  cas  de  pseudarthiose  humérale  ;  Pelle- 
tan  ne  fut  pas  aussi  heureux.  Après  avoir  limé  les  surfaces  os- 
seuses, mon  savant  premier  maître  M.  Viricel  eut  recours  au 
séton;  le  sujet  mourut  quelques  jours  après.  M.  Seerig  a  perdu 
un  opéré.  M.  Weinhold  a  vu  le  moyen  dont  nous  nous  occupons 
produire  la  carie ,  qui  gagua  le  bassin  où  se  formèrent  des  collec- 
tions purulentes^  le  malade  périt:  l'opération  avaitété  pratiquée  près 
de  la  cavité  cotyloïde.  Mis  en  usage  sur  l'humérus,  sur  Tavant- 
bras,  sur  le  fémur  et  sur  la  jambe,  le  séton  a  réussi,  d'après  les  faits 
rapportés  par  Physick^  M'Dowel^  Stanfield^  Dohldorf^  Portai j 
Delpech^  Mott^  etc.  ;  mais  on  vient  de  ^'assurer  qu'il  peut  occa- 
sionner la  mort.  Les  chirurgiens  pensent  assez  généralement 
que  la  resection  lui  est  préférable.  Il  est  très-difficile,  dans  la 
plupart  des  cas ,  de  mettre  convenablement  le  séton  :  les  accidents 
qu'il  peut  déterminer  sont  les  phlegmasies ,  la  gangrène,  les  ab- 
cès ,  les  fusées  de  pus ,  la  carie ,  une  fièvre  ardente ,  l'infection  ou 
la  résorption  purulente. 

Resection,  Nous  avons  déjà  dit  que  cette  opération  est  très-dan- 
gereuse-, les  faits  qui  suivent  en  fournissent  la  preuve  :  on  verra 
bientôt  que  beaucoup  de  malades  ont  succombé  :  or,  elle  ne 
devra  être  pratiquée  que  dans  les  circonstances  énoncées  dans  le 
chapitre  ayant  pour  titre  :  Moyens  contenlifs  destinés  à  remédier 
aux  pseudarthroses.  Rodgers  a  réussi  une  fois;  Liston^  idem , 
Friche^  id.  \  Dupont^  id.  ]  Langenbeck^  id.  (humérus);  Andrew j 
id.  (bras)  -,  A.  Dubois^  id.  (tibia)  ;  Faivre^  id. ,  id.  5  Harris^  id. ,  id.  5 
White^  id. ,  id.  ;  Fricke ,  id.  (avant- bras)  ;  Inglis^  id. ,  id.  ;  Citta- 
dtm,  id.,  id.  ;  Holscher.  id.,  id. ,  Moreau  fils,  id.  (fémur) 5 
Mott^  id.,  id.  ;  Viguerie^  id.,  id.  ;  Dupuytren^  id.,  id.  ;  Peze- 
rot^  id.,  id.  ;  Callisen^  deux  succès. 

Insuccès  :  Gable,  une  fois  (fémur)  (mort);  Cline  ^  idem, 
id.  ;  Halgout^  id. ,  id.  (mort);  Bayer ,  id.  (bras)  (mort);  JOu- 
puytren,   id.  (mort);  Hewson^   id.   (mort);  Ansiaux^    id.; 
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Moreau^  id.;  Warmuth^  id.  (avant-bras):  Harris^  id.,  id. 

La  rîîseclion  devra  être  plus  spécialement  pratiquée,  lorsqu'il 
existera  des  hydalides  dans  les  bouts  des  fragments  ,  que  la  né- 
crose ou  la  carie  y  siégera ,  et  que  la  pointe  plus  ou  moins  acérée 
d'un  os  sera  enfoncée  dans  lépaisseur  des  muscles,  y  détermi- 
nera beaucoup  de  douleur,  généra  la  marche  et  ne  permettra 
guère Tapplication  d'un  cuissard  ou  d'un  brassard.  En  faisant  Topé- 
ration  dont  nous  nous  occupons,  on  convertit  la  pseudarihrose  en 
une  fracture  récente  compliquée  d'une  solution  de  continuité 
assez  étendue  sur  les  parties  molles  \  on  voit  trop  souvent  alors  sç 
développer  des  érysipèles,  des  phlegmons  intenses,  une  suppura- 
tion abondante,  la  carie^  la  nécrose,  la  phlébite  et  l'infection  pu- 
rulente, dont  on  connaît  tous  les  dangers.  J'ai  pratiqué  la  résec- 
tion pour  un  cas  de  fracture  non  consolidée,  située  sur  la  région 
moyenne  de  l'humérus  ^  j'ai  trouvé  autour  des  fragments  un  tissu 
fibreux,  épais  ,  très-dur  et  très-serré,  qui  m'a  paru  plus  spéciale- 
ment formé  accidentellement^  il  maintenait  les  bouts  osseux 
rapprochés  l'un  de  l'autre.  Lorsque  j'eus  pénétré  entre  eux, 
il  rendit  difficile  leur  saillie  à  Textérieur,  malgré  les  mouvements 
de  bascule  que  je  leur  imprimai-,  il  fallut,  pour  les  scier  facile- 
ment ,  détacher  de  leurs  extrémités  ce  tissu  qui  leur  adhérait  dans 
la  longueur  de  quatre  centimètres  cinq  millimètres  et  demi  en- 
viron (un  pouce  et  demi)^  l'artère  brachiale,  les  nerfs  médian  et 
cubital,  enveloppés  au  moins  en  partie  par  la  production  fibreuse 
que  nous  venons  d'indiquer,  furent  assez  difficilement  évités; 
j'employai  malheureusement,  après  1  opération,  le  bandage  ina- 
movible; le  malade  n'éprouva  aucun  accident,  grâces  à  l'usage 
des  moyens  antiphlogistiques  et  surtout  des  évacuations  san- 
guines générales;  mais  la  consolidation  des  fragments  n'eut  pas 
lieu  ;  les  cas  de  ce  genre  ne  doivent  pas,  je  crois,  être  rares, 
quand  on  a  recours  à  ce  bandage  -,  car  je  le  répète  ^  beaucoup  de 
chirurgiens  n'aiment  pas  publier  leurs  insuccès.  N'opblions  pas  de 
rappeler  que  M.  Flaubert  a  perforé  les  deux  bouts  osseux-,  il  a  en- 
gagé dans  cette  perforation  un  fil  de  métal  à  l'aide  duquel  il  les 
a  maintenus  dans  un  contact  très-régulier  :  guérison. 

La  résection  sera  d'autant  plus  dangereuse  que  les  inci- 
sions auront  plus  de  longueur  et  off'riront  une  plus  grande  pro- 
fondeur-, circonstance  qu'on  rencontrera  plus  spécialement  à  la 
cuisse-,  j'ai  vu  assez  souvent  faire  ces  incisions  à  l'occasion  de  l'o- 
pération dont  nous  traitons ,  ou  bien  pour  pratiquer  l'extraction 
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de  séquestres  siégeant  dans  le  fémur-,  les  résultats  funestes  que 
J^aî  observée  m'ont  tellement  étonné  sous  le  rapport  de  leur 
nombre^  presque  incroyable,  que  je  ne  sais  pas  en  vérité  si  je 
me  déciderais,  dans  les  cas  les  mieux  arrêtés  par  les  praticiens,  à 
opérer  sur  cet  os. 

Opération:  jambe.  — On  pratique  sur  la  face  antérieure  et 
interne  du  tibia  une  incision  parallèle  à  son  axe;  elle  porte  dans 
une  égale  étendue  sur  chacun  des  fragments  ;  les  muscles  des  ré- 
gions postérieure  et  externe  du  membre  sont  successivement 
détachés  de  Tos*,  on  commence  par  le  premier  de  ces  points; 
l'Instrument  rase  cet  os  avec  beaucoup  de  soin ,  afin  d'éviter 
l'artère  tibiale  postérieure;  chez  les  sujets  doués  d'embon- 
point et  dont  les  faisceaux  musculaires  sont  volumineux,  l'inci- 
sion longitudinale  que  nous  venons  d'indiquer  peut  devenir 
insuffisante  pour  dénuder  le  cylindre  osseux  ;  il  faut  quelquefois 
alors  la  convertir  en  L;  on  pourrait  inciser  obliquement  de  haut 
en  bas ,  et  d'avant  en  arrière,  de  manière  que  la  plaie  ,  suivant 
l'indication,  formât  avec  Taxe  du  membre  des  angles  variés  :  ce 
procédé  me  semble  peu  avantageux  ;  cette  idée  est  basée  sur  des 
essais  que  j'ai  tentés  dans  ramphithéâtre  de  l'importante  école 
anatomique  des  hôpitaux  civils  de  Paris.  On  pratique  sur  le  pé- 
roné une  incision  parallèle  aussi  à  son  axe  ;  on  pénètre  entre  les 
péroniers  latéraux  et  les  muscles  extenseurs  des  orteils  ;  en  dé- 
nudant l'os  on  tâche  d'éviter  la  lésion  de  l'artère  péronière.  Un 
auteur  moderne  prétend  que  la  resection  du  péroné  n'a  pas  be- 
soin d'itre  aussi  complète-^  qu'un  cal  (dit-il),  s'établisse  dans  la 
solution  de  continuité  de  ce  dernier  (le  tibia) y  et  le  péroné  se  con- 
solidera inivitabfement  à  son  tour.  Étrange  et  singulière  idée; 
car  Ton  conçoit  très  facilement  qu'après  avoir  réséqué  les  deux 
fragments  du  tibia,  on  peut  trouver  sur  ceux  appartenant  au  péroné 
des  conditions  tellement  désavantageuses  que  môme  dans  une  opé- 
ration bien  faite,  toute  espèce  de  consolidation  y  devient  absolu- 
ment impossible  ;  M.  Velpeau  parait  avoir  oublié  qu'il  a  avancé 
qu'il  pouvait  exister  une  carie,  une  nécrose,  des  hydatides; 
les  faits  n'ont  pas  d'ailleurs  démontré  que,  le  cal  s'étant  dé- 
veloppé sur  le  tibia,  il  se  forme  nécessairement  sur  le  péroné,  lors 
môme  que  les  deux  extrémités  des  fragments  n'y  présenteraient 
pas  les  conditions  fâcheuses  que  nous  venons  d'indiquer  ;  il 
existe  donc,  à  cet  égard,  au  moins  deTincerlitude;  j'en  appelle 
à  tous  les  chirurgiens  :  or,  le  principe  que  je  combats  est  erroné. 
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Fémur.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  sur  la  partie  supérieure  du 
membre  la  pseudarthrose  n'offre  pas  de  très-grands  inconvénients*, 
nous  pensons  qu'il  serait  trop  dangereux  de  pratiquer  cette  opé- 
ration au-dessus  du  niveau  de  Textrémité  inférieure  du  grand  tro- 
chanter  \  je  crois  qu'il  ne  faut  pas  la  faire  contre  la  capsule  articu- 
laire du  genou  ;  car  Tinflammation  pourrait  pénétrer  dans  l'arti- 
culation tibio-fémorale ,  d'où  naîtraient  des  dangers  dont  il  est 
inutile  de  signaler  l'immense  gravité.  Le  malade  est  couché  sur 
le  côté  opposé  à  celui  qui  est  le  siège  de  l'opération.  Ai-je  besoin 
de  dire  qu'on  opère  à  des  hauteurs  différentes  suivant  l'indica- 
tion. 

L'incision  est  pratiquée  sur  une  ligne  qui,  partant  de  la  région 
externe  du  grand  trochanter,  descend  parallèlement  à  l'axe  de 
l'extrémité  pelvienne  *,  à  cause  de  la  situation  profonde  de  l'os, 
de  l'épaisseur  considérable  des  faisceaux  musculaires  qui  l'em- 
brassent, il  faut  que  cette  incision  ait  ^  comme  dans  la  moitié  su- 
périeure de  la  jambe ,  une  longueur  plus  considérable  que  sur  les 
autres  localités  ^  si  pendant  la  manœuvre  on  s'apercevait  qu'elle 
est  trop  courte  on  l'agrandirait.  On  divise  la  peau,  le  fascia 
sous-cutané,  le  fascia  lata  et  le  muscle  triceps  ;  la  partie  inférieure 
du  membre  est  portée  en  arrière  et  en  dedans  ]  un  aide  écarte  les 
bords  de  la  solution  de  continuité;  quand  les  fragments  ne  font 
pas  une  saillie  suffisante,  le  chirurgien  essaye  de  les  saisir  avec  le 
pouce  et  le  doigt  indicateur  qu'il  tâche  de  glisser  sous  eux  et  à 
leur  côté  interne:  dans  tous  les  cas  il  dénude  leurs  bouts  àl'aidedu 
bistouri;  lorsqu'il  opère  sur  le  tiers  inférieurdu  membre,  il  n'oublie 
pas  le  voisinage  de  l'artère  et  de  la  veine  fénwrales.  Mais  dans 
quelle  étendue  cette  dénudation  doit-elle  avoir  lieu  ?  Certain  au- 
teur moderne  la  conseille  de  la  longueur  de  trois  centimètres  (un 
pouce)  pour  chacun  des  fragments;  or,  si  le  malade  guérit,  voilà 
dans  les  circonstances  les  plus  heureuses  un  raccourcissement  de 
six  centimètres  (deux  pouces);  supposez  maintenant  que  la  puis- 
sance fracturante  ait  déjà  fait  éprouver  au  tissu  osseux  une  assez 
notable  déperdition  de  substance  à  cause  des  esquilles  qu'elle  a 
produites;  supposez  encore,  ce  qui  ne  doit  pas  être  très-rare, 
comme  à  la  suite  des  amputations,  que  les  extrémités  réséquées 
par  la  scie  ne  soient  soumises  même  qu'à  une  nécrose  ordinaire; 
je  le  demande ,  avec  de  pareils  principes ,  que  deviendra  ce  mal- 
heureux membre  ^  ainsi  donc ,  à  moins  qu'il  n'existe  un  état  pa- 
thologique grave  et  qui  exige  impérieusement  le  sacrifice  que 
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Ton  conseille,  je  pense,  avec  tous  les  chirurgiens  cliniques  et 
logiques,  que  ce  sacrifice  doit  être  beaucoup  moindre  et  toujours 
basé  sur  Téiat  des  fragments.  Si  par  exemple  la  fracture  était 
transversale,  quelques  millimètres  (quelques  lignes)  seulement 
de  ces  fragrnents  devraient  être  enlevés.  D'après  les  préceptes  que 
je  viens  d'établir  on  aura  fait  de  la  chirurgie  rationnelle  ;  on  aura 
saisi  les  indications  et  l'on  aura  rejeté  la  chirurgie  empirique 
trop  souvent  meurtrière. 

Après  avoir  dénudé  un  fragment,  on  dénude  l'autre,  à  moins 
que  la  présence  du  premier  ne  gêne  la  manœuvre  ^  on  enlève  en- 
suite celui  qui  est  le  plus  commode  à  scier;  on  met  d'ailleurs 
en  usage  les  précautions  indiquées  à  l'occasion  des  généralités 
(voyez  dans  ce  volume  le  chapitre  ayant  pour  titre  Resection  des 
os,  etc.). 

Os  deravant-brctë, —  Lorsque  la  pseudarthrose  ne  siège,  que 
sur  le  radius  ou  sur  le  cubitus,  la  resection  doit  être  rejetée  ;  nous 
le  répétons,  le  membre  exécute  alors  ses  mouvements  presque 
comme  à  l'état  normal  ;  il  a  pour  ainsi  dire  conservé  toutes  ses 
forces,  à  moins  que  le  tissu  osseux  n'ait  éprouvé  dans  toute  son 
épaisseur  une  déperdition  de  substance  assez  considérable  et  que 
néanmoins  remplace  d'une  manière  vrainient  étonnante  un  tissu 
fibreux  accidentel.  J'ai  trouvé ,  dans  mes  laboratoires  d'opéra- 
tions chirurgicales,  un  sujet  qui  avait  perdu ,  je  n'ai  jamais  su 
comment,  quatre  centimètres  (un  pouce  et  tiers)  de  la  partie 
moyenne  du  corps  du  radius;  en  palpant  le  membre  avant  de 
l'avoir  incisé,  et  sans  lui  imprimer  des  mouvements  de  rotation 
sur  son  axe,  il  était  extraordinairement  difficile  de  reconnaître  la 
solution  de  continuité  de  Tos  ;  mais  on  pouvait  la  constater  à  la 
faveur  de  ces  mouvements.  Un  fait  très-remarquable  était  le  sui- 
vant *,  les  manuductions  imprimées  au  fragment  inférieur  dans 
le  sens  que  nous  venons  d'indiquer  étaient  transmises  presque 
complètement  au  supérieur  à  l'aide  de  la  substance  intermédiaire 
fibreuse,  dure,  épaisse,  ressemblant  à  un  cylindre  osseux  par  son 
volume,  et  paraissant  en  faire  un  levier  continu.  Personne  n'i- 
gnore que  si  les  deux  fragments  sont  appliqués  l'un  contre  l'au- 
tre, le  membre  exécute  encore  mieux  ses  fonctions. 

Lorsque  la  fausse  articulation  siège  sur  les  deux  os  de  Tavant- 
bras,  on  incise  sur  les  points  où  chacun  de  ces  os  est  plus  super- 
ficiellement placé  :  on  commence  par  le  cubitus,  ordinairement 
moins  difficile  à  réséquer  que  le  radius,  à  cause  de  la  présence 
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de  Tarière  radiale  et  des  tendons  qui  vont  s'insérer  sur  le 
pouce. 

On  pratique  sur  le  côté  interne  et  postérieur  du  cubitus  une 
incision  parallèle  à  Taxe  du  membre  :  son  milieu  repose  sur  la 
maladie  ^  sa  longueur  est  de  six  à  neuf  centimètres  (deux  ou  trois 
pouces),  et  même  davantage  suivant  Tépaisseur  de  Tavant-bras^ 
les  bords  de  la  solution  de  continuité  sont  disséqués-,  un  aide  les 
écarte;  le  membre  est  fléchi  j  on  détache  avec  précaution  les 
chairs  adhérant  à  toute  la  circonférence  de  Tos  sur  lequel  on 
opère;  on  fait  saillir  les  extrémités  osseuses,  en  mettant  en 
pratique  les  autres  moyens  énoncés  ailleurs;  on  emploie  la 
scie,  on  s'occupe  ensuite  du  radius.  Je  préfère  opérer  d'abord 
d'un  côté  et  puis  de  l'autre;  est-il  besoin  d'observer  qu'ainsi  la 
manœuvre  est  plus  prompte  et  plus  facile?  Tentez  des  essais  sur 
le  cadavre,  et  je  n'hésite  pas  à  croire  que  vous  partagerez  mon 
opinion  encore  avantageuse  sous  le  rapport  de  l'hémorrhagic. 

On  incise  parallèlement  à  l'axe  du  membresur  la  partie  externe 
et  un  peu  postérieure  du  radius;  puis  l'on  suit  les  préceptes  que 
nous  venons  d'énoncer.  Quant  au  tissu  fibreux  situé  entre  les 
deux  bouts  des  fragments,  nous  ne  pensons  pas,  comme  certain 
auteur  moderne,  qu'on  doive  le  détacher  des  chairs  placées  der- 
rière lui  et  y  passer  une  petite  attelle  destinée  à  le  soulever.  Ces 
singulières  manœuvres  font  perdre  trop  de  temps  ;  il  vaut  donc 
mieux  couper  ce  tissu  à  son  milieu  dans  toute  son  épaisseur  et 
dans  toute  sa  circonférence;  qui  ne  voit  pas  d'ailleurs  qu'en  lais- 
sant attachée  même  une  petite  bride  aux  deux  bouts  des  frag- 
ments, elle  peut  les  empêcher  de  saillir  convenablement  à  Texte- 
rieur  et  gêner  beaucoup  Taction  de  la  scie?  Tout  le  monde  sait 
que  l'opération  est  plus  difficile  à  pratiquer  vers  l'extrémité  su- 
périeure du  membre,  où  je  la  ferais  encore  moins  qu'ailleurs, 
ainsi  qu'à  sa  partie  inférieure,  à  cause  de  la  présence  en  haut  du 
tendon  du  biceps  et  des  masses  musculaires  considérables,  et 
parce  qu'en  bas,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  Tartère  radiale  et 
les  cordes  tendineuses  qui  appartiennent  au  pouce  ne  sont  pas 
faciles  à  écarter.  Après  s'être  mis  en  garde  contre  les  écoulements 
sanguins,  on  nettoie  la  plaie;  on  suit  d'ailleui's  la  conduite  que 
nous  avons  indiquée  en  traitant  des  règles  générales  sur  la  resec- 
tion des  os.  Chez  les  enfants,  la  cisaille  de  Liston  ou  celle  de  Co- 
tombât  peut  suffire  pour  réséquer  les  bouts  des  fragments. 

Humirui.  —  Répétons  qu'à  la  partie  supérieure  du  membre 
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la  pseudarthrose  offre  infiniment  moins  d'inconvénients  que  sur 
les  autres  points  du  bras,  qu'en  opérant  près  de  la  tête  de  l'hu- 
mérus on  rencontre  de  très-grandes  difficultés  auxquelles  fut  sou- 
mis le  malade  de  Dupuylren;  la  fausse  articulation  n'était  pas 
guérie  quatre  mois  après  l'opération,  qui  exigea  une  incision  de 
dix-huit  centimètres  (six  pouces),  intéressant  toute  l'épaisseur  du 
deltoïde;  elle  fut  suivie  d^accidents  graves  :  je  rejette  la  resection 
faite  sur  le  quart  supérieur  de  l'humérus,  bien  que  le  nerf  radial 
soit  situé  en  ce  point  au  côté  interne  de  l'os;  il  le  contourne  à 
Tunion  de  son  tiers  supérieur  environ  avec  son  tiers  moyen,  pour 
se  porter  sur  son  côté  postérieur  et  externe  jusqu'à  l'extrémité 
supérieure  de  son  tiers  inférieur  où  il  se  dirige  en  avant;  une 
branche  nerveuse  considérable  s'engageant  dans  l'épaisseur  du 
muscle  triceps  siège  beaucoup  plus  près  du  bord  antérieur  de  ce 
muscle  que  de  son  bord  postérieur;  il  résulte  de  ces  importantes 
dispositions  anatomiques  que  si  la  pseudarthrose  se  rencontre  à 
la  partie  moyenne  du  bras,  et  que  si ,  comme  on  le  conseille,  on 
incise  sur  sa  région  externe,  il  ne  fiiudra  pas  oublier  que  l'angle 
inférieur  de  l'incision  pourrait  intéresser  le  tronc  nerveux  dont 
nous  venons  de  parler  ;  il  faut  que  le  bistouri  marche  avec  de  gran- 
des précautions;  il  ne  diviserait  donc  pas  seulement  les  téguments, 
le  tissu  cellulaire,  l'aponévrose  et  quelques  rameaux  nerveux.  II 
ne  serait  d'ailleurs  pas  difficile  d'épargner  la  veine  céphalique 
en  la  disséquant  avec  soin,  afin  de  l'écarter.  Au-dessous  du  tiers 
moyen  environ  de  l'humérus ,  le  nerf  radial ,  comme  nous  venons 
de  le  dire,  est  situé  assez  en  avant  pour  qu'on  puisse  inciser  der* 
rière  lui;  la  branche  postérieure  de  ce  nerf  est  d'ailleurs  logée 
en  plus  grande  partie  dans  Fépaisseur  du  triceps  et  sur  sa  face 
postérieure  jusqu'à  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes)  au- 
dessus  de  la  mortaise  destinée  à  recevoir  Tolécrane  ;  si  l'on  ne  vou- 
lait pas  attaquer  la  fausse  articulation  en  dehors,  on  inciserait  sur 
la  région  inférieure  et  moyenne  du  triceps  brachial,  afin  d'éviter 
le  nerf  cubital  en  dedans,  et  en  dehors  la  branche  nerveuse  radiale 
que  nous  avons  indiquée;  on  dit  que  si  alors  l'incision  parallèle  à 
Taxe  du  membre  ne  suffisait  pas ,  on  devrait  l'agrandir  en  coupant 
les  tissus,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  ou  bien  dans  ces  deux 
directions;  mais  en  établissant  ce  principe,  certain  auteur  mo- 
derne ne  s'est  pas  rappelé  la  position  des  deux  neifs  dont  nous 
venons  de  parler.  Le  bistouri  ne  descendra  d'ailleurs  jamais  assez 
bas  pour  s'approcher  trop  de  la  jointure  cubito-humérale  ou  pour 
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rintnre.<ser.  A  quelque  hauteur  qu'on  opère  on  coAtournera  len- 
tement l'humérus  ;  ainsi  Ton  évitera  l'artère ,  la  veine  brachiale  et 
le  nt^rf  médian  *,  on  épargnera  en  haut  le  radial  et  en  bas  le 
cubital. 

On  courbera  rhumérus  convenablement  pourfaire  saillir  les  frag- 
ments; on  mettra  en  usage  les  autres  principes  indiqués  pour  fa- 
ciliter cette  saillie,  pour  dénuder  les  bouts  osseux  et  pour  les 
réséquer  :  il  serait  inutile  de  revenir  sur  ces  principes. 

Clavicule,  —  F^a  pseudarthrose  siégeant  sur  cet  os  peut  être 
fort  tolérable  et  peut  même  n'entraîner  avec  elle  aucune  incom- 
modité. M.  Velpeau  dit  avoir  observé  un  sujet  chez  lequel  cette 
maladie  datait  de  Tenfance;  elle  existait  des  deux  côtés;  cet 
homme  n'en  était  pas  gêné,  et  se  livrait  sans  peine  aux  travaux 
les  plus  pénibles.  Bouchet  a  cité  un  malade  dont  la  clavicule  man- 
quait presque  dans  retendue  de  sa  moitié  ;  le  bras  n'avait  rien 
perdu  de  la  facilité  et  de  la  force  de  ses  mouvements.  Ces  faits 
me  paraissent  fort  extraordinaires;  ils  heurtent  violemment  les 
idées  physiologiques  émises  sur  les  fonctions  de  Tos  dont  nous 
nous  occupons,  j'ai  vu  un  assez  grand  nombre  de  luxations  non 
réduites  et  incurables,  soit  de  l'extrémité  scapulaire,  soit  de  Tex- 
trémité  sternale  de  la  clavicule,  et  je  n'ai  jamais  vu  encore  jus- 
qu'aujourd'hui, surtout  dans  la  dernière  de  ces  luxations,  que  le 
membre  n'ait  pas  perdu  plus  ou  moins  de  son  énergie  :  j'ai  observé 
trois  enfants  sur  lesquels  la  fracture  de  la  clavicule,  ayant  siégé  sur 
sa  partie  moyenne,  s'était  cicatrisée  et  portée  en  haut,  de  ma- 
nière que  l'os  formait,  non  pas  un  arc  de  cercle,  mais  bien  un 
triangle  dont  le  sommet  était  le  point  le  plus  élevé  et  remontait 
dans  rétendue  de  quatre  centimètres  cinq  millimètres  (un  pouce 
et  demi)  :  chez  ces  enfants,  le  bras  était  moins  fort  que  celui  du 
côté  opposé.  J'ignore  si  avec  l'âge  les  forces  ont  pu  se  développer. 

La  pseudarthrose  exige-t-elle  impérieusement  une  opération 
basée  sur  les  principes  indiqués  dans  ce  volume,  le  chirur- 
gien pratique  sur  la  région  antérieure  et  supérieure  de  l'os  une  inci- 
sion qui  en  suit  la  direction  et  qui  n'est  pas  horizontale ,  comme 
le  dit  certain  auteur  moderne;  car  la  clavicule  n'est  pas  per- 
pendiculaire à  l'axe  du  tronc.  L'opérateur  doit  surtout  redou- 
ter la  lésion  du  plexus  brachial,  de  l'artère  sous-clavière  et 
plus  spécialement  encore  de  la  veine  de  ce  nom.  11  faut  porter 
l'épaule  fortement  en  arrière  et  en  bas ,  à  mesure  que  le  tronc 
étendu  est  dirigé  en  avant,  afin  de  faire  saillir  les  fragments; 
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pour  mieux  atteindre  ce  but,  on  se  sert  des  doigts,  comme  nous 
l'avons  dit  ailleurs  ;  mais  on  emploie  aussi  au  besoin  un  levier, 
un  crochet-mousse ,  ou  mieux  encore ,  une  forte  et  courte  pince 
avec  laquelle  on  saisit  Tune  après  l'autre  les  extrémités  des  frag- 
ments. 

A  la  suite  de  l'opération  dont  nous  venons  de  nous  occuper,  on 
devra  craindre  beaucoup  l'inflammation  de  la  plèvre  et  son  décol- 
lement produit  par  le  séjour  du  pus  :  je  crois  qu'il  est  important; 
pour  prévenir,  pour  faire  avorter  ou  pour  combattre  la  pblegma- 
ftie,  d'employer  sur-le-champ  les  évacuations  sanguines,  si 
Fétat  du  pouls ,  si  celui  des  forces  le  permettent ,  et  si  le  malade 
n'a  pas  perdu  trop  de  sang.  Les  mêmes  préceptes  s'appliquent  à 
tous  les  cas  dans  lesquels  on  aura,  contre  notre  opinion,  opéré 
trop  près  d'une  articulation.  Je  pense  d'ailleurs  que  les  sai- 
gnées préventives  ne  seraient  pas  nuisibles  après  l'opération 
pratiquée  dans  d'autres  localités;  car,  il  faut  le  répéter,  ici  le 
chirurgien  redoute  surtout,  à  la  suite  de  la  resection  des  os,  les 
érysipèles,  les  phlegmons,  la  phlébite,  les  fièvres  ardentes  pro* 
duites  par  ces  accidents ,  et  les  réactions  si  dangereuses  qu'on 
observe  trop  souvent  sur  les  viscères  et  plus  spécialement  sur  le 
canal  intestinal. 

Quant  au  séjour  du  pus  et  aux  fusées  des  matières  purulentes, 
nous  ne  saurions  trop  recommander  les  pansements  fréquents , 
sans  toutefois  imprimer  aux  fragments  des  mouvements  dange- 
reux :  des  pressions  douces ,  une  position  convenable  coucour- 
ront  beaucoup  à  l'écoulement  des  humidités  de  la  plaie. 

C6te$.  —  J'ai  observé  une  pseudarthrose  des  côtes  siégeant  à 
droite  sur  le  sixième  et  le  septième  de  ces  os  ;  la  fausse  articula- 
tion existait  à  la  partie  moyenne  environ  de  leur  grand  diamètre  ; 
elle  avait  été  produite  par  une  cause  externe  ;  elle  datait  de 
six  ans;  le  sujet  respirait  fort  librement;  il  éprouvait  seulement 
un  peu  de  douleur  lorsque ,  soumis  à  une  assez  forte  pression,  les 
quatre  fragments  osseux  qui  paraissaient  d'ailleurs  être  mousses, 
et  dont  les  extrémités  semblaient  un  peu  renflées,  étaient  refoiilé& 
en  dedans.  Cet  homme  me  disait  qu'il  ne  pouvait  pas ,  sans  souf- 
frir, appliquer  sa  poitrine  sur  le  bord  d'un  parapet,  quand  il  re- 
gardait dans  la  Seine. 

A  moins  que  les  extrémités  osseuses  ne  présentent  des  lésions 
organiquesinquiétantes,  on  ne  doit  pratiquer  ici  aucune  opération  ; 
nous  dirons  plus  tard  comment  le  chirurgien  doit  se  comporter 
II.  33 


Digitized  by 


Google 


$14  PRÉCIS  »B 

lorsqu'il  rencontrera  ces  lésions  sur  les  côtes  :  Les  observe-t-on 
&VLT  les  phalanges  j  sur  les  métacarpiens  j  silr  les  milatarsiens^ 
sur  les  os  du  carpe  ou  du  tarse ,  sur  Tos  hyoïde^  sur  la  trachée- 
artère^  sur  le  larynx,  sur  le  sternum^  sur  les  vertèbres  et  sur 
le  bassin?  nous  Indiquerons  bientôt  à  Topérateur  la  conduite  qu  il 
doit  suivre. 

RESECTION  APPLIQUÉE  k\j  CAL  VICIEUX. 

D'isons  en  passant  que  les  vices  de  conformation  des  membres 
n'ont  jamais  été  aussi  communs  à  la  suite  des  fi*actures  que  de- 
puis Fempirique  usage  du  bandage  inamovible-,  Tétude  troppes 
sérieuse  qu'on  fait  depuis  quelque  temps  des  appareils  destinés  è 
maintenir  la  coaptation  des  fragments  produits  par  les  solutions 
de  continuité  des  os ,  les  mauvais  exemples  qu'on  observe  dans 
plusieurs  de  nos  hôpitaux,  1  oubli  ou  la  négligence  des  impor- 
tants préceptes  émanés  des  illustras  écoles  de  J.-L.  Petit  ^ 
de  Desanlt  et  de  Dupuytren  concourent  aussi  à  ces  malheursj 
mtis  nous  prouverons  plus  tard  que  dans  les  cas  mêmes  où  déjà 
le  cal  a  un  peu  vieilli ,  et  que  surtout  dans  ceux  où  il  est  encore 
récent,  l'art  possède  de  ti*ès- puissants  moyens  pour  le  redresser. 
Dupvytren  a  souvent  fait  de  belles  leçons  cliniques  sur  ces  idées 
trop  peu  cultivées.  Les  opérations  dont  nous  allons  nous  occuper 
dans  ce  chapitre  sont  adoptées  par  des  chirurgiens  et  rejelées  par 
d^autres;  il  en  est  parmi  ces  derniers  qui  proscrivent  ici  la  reseo- 
tien  avec  une  sorte  d'indignation;  nous  croyons  que  cette  diver- 
gence d'opinions  n'existerait  pas  si  Ton  avait  su  distinguer  les 
états  pathologiques  et  saisir  les  indications  ;  nous  nous  explique- 
rons bientôt  sur  ce  point  litigieux  de  la  science. 

Paul  â'Êgine  préconise  la  résection  ;  Gvy  de  Chauliae  la 
proscrit;  jBTévtn  partage  son  opinion.  On  soumit  Ignace  Loyola 
à  la  resection  de  la  partie  saillante  d'un  bout  du  fémur;  on  la 
pratiqua  au-dessus  du  genou.  Gardeil  fît  scier  les  os  de  l'avant- 
brtsà  Tun  de  ses  neveux;  Topération  fut  exécutée  sur  une  an- 
«enne  fracture*,  elle  réussit  parfaitement.  Wasserfuhr  eoupâ 
avec  la  scie  un  fémur  dont  les  deux  bouts  résultant  d'une  frao* 
ture  formaient  par  leur  réunion  un  angle  très -considérable;  ob 
dit  qu'on  a  réséqué  sur  chacun  des  deux  os  de  la  jambe  quatra 
travers  de  doigt  de  la  longueur  de  ces  os,  qui)  s'étant  consolidés, 
à  la  suite  d'une  solution  de  continuité ,  faisaient  ensuite  éprouvetr 
des  douleurs  inldérablas  :  guérison.  D'après  11.  Oêstorkn^  oa 
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pratiqua  la  resection  de  sept  millimètres  et  demi  (trois  Ugoes) 
des  parties  externe  et  interne  des  deux  extrémités  osseuses  après 
qu*on  eut  rompu  le  cal.  M.  Biecke  employa  la  scie,  la  gouge  etr 
le  maillet  pour  détruire  un  raccourcisse ntent  de  vingtquatrç 
centimètres  (huit  pouces)  siégeant  sur  le  fémur  :  ^érison  après 
huit  mois  de  traitement.  Les  fragments  résultant  d'une  fracture  du 
tibia  s'étaient  réunis  en  formant  un  angle  assez  aigu  *,  Warren 
enleva  une  portion  de  cet  angle  et  put  redresser  Tos.  MM.  Bar^ 
ton  et  Clémot  ont  pratiqué  des  opérations  de  ce  genre  sur  le  fé- 
mur. U  existe  sans  doute  dans  la  science  d'autres  faits  que  ceux 
dont  nous  venons  de  donner  Panalyse,  mais  ils  ne  sont  pas  nom- 
breux: ici  comme  dans  tant  d'autres  circonstances,  on  a  dû  passer 
sous  silence  un  grand  nombre  de  revers  pour  les  motifs  que  nous 
avons  déjà  plusieui*s  fois  franchement  indiqués  :  nous  croyons 
donc  que,  dans  les  cas  où  le  cal  est  ancien,  très-volumineux 
et  bien  achevé ,  ii  n'est  pas  permis  de  se  décider  à  opérer^ 
car  il  faut  inciser  largement  et  profondément  les  parties 
molles  et  attaquer  ensuite  ce  cal  avec  la  scie;  on  fait  éprouver 
aux  deux  bouts  d* os  consolidés  une  déperdition  de  substance  ad- 
sex  considérante;  on  se  sert  enfin  quelquefois  de  la  gouge  et  du 
maillet  V  c'est  là  sans  doute  une  très  grande  opération,  une  opé- 
ration très-grave ,  une  opération  qui  pourra  souvent  être  suivie d'ua 
événement  funeste.  Nous  pensons  que,  si  dans  les  circonstances 
que  nous  venons  de  citer  le  cal  n'offre  pas  Tétat  pathologique  £&-> 
cheux  que  nous  avons  indiqué  sur  les  extrémités  des  fragmenta 
pour  justifier  leur  resection  quand  il  s'agit  d'une  pseudarthrose  ^ 
il  faut  rejeter  entièrement  l'opération ,  à  moins  que  le  sujet  ne  se 
trouve  dans  la  position  sociale  ou  morale  énoncée  au  même 
chapitre;  autrement  nous  demanderions,  comme  ifmn,  s'il  existe 
des  malades  qui  voudraient  se  soumettre  à  celte  opération  et  si 
un  chirurgien  consciencieux  se  déciderait  à  la  pratiquer  :  Guy  de 
Chauliac  plaint  fort  peu  un  philosophe  qui^  s'étant  fait  opérer, 
succomba;  il  ne  sut  pas  demeurer  clopinant. 

Mais  le  membre  dont  la  fracture  s'est  consolidée  présente  quel- 
quefois sur  le  siège  de  cette  fracture  guérie,  avec  un  raccourcis- 
sement qui  n'est  pas  trop  prononcé,  une  tuméfaction  assez  volu- 
mineuse siégeant  sur  toute  la  circonférence  de  la  consolidation 
osseuse;  elle  offre  ici  plus  de  développement;  elle  en  présente 
là  beaucoup  moins;  tantôt  cette  tuméfaction  est  douloureuse , 
d'autres  fois  on  la  trouve  indolente.  S'agit-il  d'une  tumeur  for- 
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mée  par  Tos,  par  les  fragments  vicieusement  rëanis,  par  une 
altération  morbide  osseuse?  elle  doit  être  prise  en  grande  consi- 
dération :  on  est  trop  fréquemment  dominé  par  cette  croyance; 
on  pense  d'ailleurs  qu'elle  est  très-fondée,  puisque  partout,  abs- 
traction faite  de  sa  superficie ,  la  tumeur  est  dure  comme  du 
silex-,  n'agissez  pas  légèrement;  défiez-vous  des  parties  molles 
fortement  indurées  et  donnant  par  le  toucher  la  consistance  que 
nous  venons  d'énoncer*,  elles  peuvent  alors  adhérer  intimement 
au  tissu  osseux,  faire  corps  avec  lui  et  partager  essentiellementson 
immobilité.  J'ai  souvent  fourni  la  preuve  de  ces  dernières  idées 
à  ma  clinique  de  l'hôpital  de  la  Pitié,  où,  à  l'aide  des  moyens 
appropriés,  j'ai  fondu  des  indurations  siégeant  sur  les  chidrs; 
j'ai  montré  que  la  consolidation  des  fragments  résultant  de  la 
fracture  n'avait  presque  pas  augmenté  le  volume  de  l'os,  et  n'y 
avait  produit  que  des  saillies  à  peine  appréciables.  Fréquemment 
ces  indurations  peuvent  être  l'unique  cause  de  la  suppuration  sé- 
crétée dans  un  membre  fracturé,  et  dont  la  solution  de  continuité 
osseuse  est  depuis  longtemps  guérie  ;  les  chirurgiens  qui  n'ont 
pas  beaucoup  étudié  l'anatomie  pathologique  sont  trop  disposés 
alors  à  admettre  la  présence  des  esquilles  :  parmi  les  faits  nom- 
breux que  je  pourrais  citer ,  qu'il  me  soit  permis  d'analyser  le 
suivant  :  un  officier  de  l'ancienne  armée  portait  à  la  cuisse  une 
fracture  consolidée  depuis  longtemps  et  résultant  d'une  balle 
reçue  sur  le  champ  de  bataille  ;  le  membre  était  assez  fortement 
tuméfié,  surtout  lorsque  du  pus  fourni  par  plusieurs  fistules  n'en 
sortait  pas  librement  ;  on  sondait  ces  fistules  ;  on  ne  sentait  au- 
cune pièce  osseuse  ;  je  conseillai  à  ce  malade  de  renoncer  aux 
opérations  que  son  grand  courage  lui  faisait  ardemment  désirer. 
Autant  qu'il  m'en  souvient,  M.  Alquier^  médecin  distingué  du 
Val-de-Grftce,  était  présent;  médecin  ordinaire  de  notre  offi- 
cier, il  partagea  entièrement  notre  opinion  qu'il  avait  d'ailleurs 
déjà  émise  l'un  des  jours  précédents  :  deux  chirurgiens  attachés 
aux  hôpitaux  de  Paris  furent  appelés  après  nous;  ils  décidèrent 
qu'il  fallait,  à  l'aide  de  profondes  et  longues  incisions ,  recher- 
cher les  esquilles,  les  extraire  et  guérir  le  malade  qui  adopta 
cette  proposition  avec  beaucoup  de  joie.  On  devait  opérer  le  len- 
demain ;  le  sujet,  très-bien  portant  d'ailleurs  et  d'une  excellente 
constitution,  succomba  pendant  la  nuit,  en  proie,  je  crois  me  le 
rappeler,  à  une  apoplexie  foudroyante.  Autopsie  :  aucun  fragment 
osseux,  aucune  esquille  n'existent  à  la  cuisse.  M.  Alquier  a  con« 
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serve  la  pièce  d'anatomie  pathologique.  Les  faits  du  genre  de 
ceux  que  je  viens  de  rapporter  ne  sont  pas  raies;  je  conseille  aux 
jeunes  chirurgiens  de  les  méditer  profondément;  ils  pourront 
ainsi  éviter  un  grand  nombre  de  £Eiutes,  soit  qu'ils  aient  Tint»- 
tion  de  pratiquer  la  resection,  soit  qu'ils  renoncent  à  cette  opé- 
ration*, car,  si  l'on  croit  avoir  affaire  à  uncalvideux^  volumineux, 
on  l'abandonne  pour  ainsi  dire  aux  soins  de  la  nature;  les  indu- 
rations des  parties  molles  augmentent,  la  suppuration  devient 
plus  abondante,  les  tissus  peuvent  dégénérer  et  le  sujet  suc- 
comber; tandis  que  si  au  contraire  on  emploie  pendant  quelque 
temps  comme  pierre  de  touche  les  moyens  destinés  à  résoudre 
l'engorgement,  souvent,  je  le  répète,  on  obtient  un  heureux  ré- 
sultat; il  est  même  des  sujets  chez  lesquels,  à  mesure  qu'on  di- 
minue les  indurations ,  la  suppuration  est  moindre ,  et ,  lorsque 
ces  indurations  ont  disparu,  la  source  des  matières  piorul^tes 
peut  se  tarir  complètement.  Voyez ,  pour  de  plus  amples  détails 
et  pour  la  thérapeutique ,  dans  le  premier  volume  de  mon  ou- 
vrage de  clinique  chirurgicale ,  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Si 
les  fiUulêê  peuvefU  produire  les  induratUms  qui  les  enUmrenij 
sauvent  les  indurations  peuvent  aussi  entretetUr  les  fistulu. 
J'ai  cru  devoir  insister  sur  ces  idées  ;  car  il  est  très-important, 
dans  l'état  actuel  de  nos  sciences,  de  saisir,  autant  que  possible, 
dans  un  ouvrage  de  médecine  opératoire,  toutes  les  occasiona  de 
prouver  l'alliance  heureuse,  je  ne  saurais  trop  le  répéter ,  de  la 
médecine  à  la  chirurgie.  Les  bornes  de  mon  livre  ne  oœ  per- 
mettent pas  de  citer  le  grand  nombre  de  guérisons  que  j'ai  ob- 
tenues par  les  nK>yens  thérapeutiques  mis  en  usage  contre 
les  indurations  très-dures  et  assez  fréquemment  fistuleuses,  em- 
brassant le  cal  développé  à  la  suite  d'une  fracture  dont  la  conso- 
lidation paraissait  trè^videuse  et  l'était  cependant  peu. . 

Mais  si ,  comme  nous  l'avons  dit ,  on  doit  pratiquer  très-rare- 
ment la  resection  du  cal  très-vicieux  dont  nous  venons  de  traiter, 
il  est  des  cas  dans  lesquels  il  ne  faut  pas  hésitera  faire  l'opéra- 
tion ;  car  alors  elle  est  presque  toujours  extrêmement  simple  et 
suivie  de  guérison  :  occupons-nous  de  ces  cas  heureux. 

On  voit  quelquefois,  à  la  suite  des  fractures  consolidées,  des 
pointes ,  des  angles  osseux  proéminants  sous  les  parties  molles, 
et  pouvant  produire  des  douleurs  souvent  assez  violentes  ;  elles 
sont  surtout  déterminées  par  des  pressions  ;  on  observe  quelque- 
fois aussi  de  la  rougeur,  des  excoriations,  des  ulcérationa  et  pi^ 
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iciis  des  esoarres:  Les  solotions  de  continuité  résultant  de  la  cause 
'^e  nous  exaâiinons  sonl  en  général  difficiles  à  guérir,  et  résis- 
tent fréquemment  «ux  moyens  thérapeutiques  ,'  si  la  médecine 
c^ratoire  ne  vient  pas  en  aide  au  malade.  Lorsque  ces  éminences 
èswuâès*  accidentelles  offrent  les  inconvénients  que  nous  îndî- 
qiJI^M,  il  faut  les  mettre  à  découvert  à  Taide  d'une  incision 
1^^^  la  d1^seetk>i>» :  An  les  enlève  ensuite  avec  un  trait  de  scie  : 
mars  quand  la  é'rfformilé  n'est  pas  douloureuse,  n'incommode 
pas,  -Ciiknme  j^  r»i  vu  sur  un  grand  nombre  de  sujets ,  on  doit  la 
♦dspeoleir;  on  suivrait  c^tle  Iconëuite  chti  les  malades  dont  les 
%otits  d*os  seraient  exostosés  et  feraient  éprouter  de  la  douleur  à 
caù^  de  lèi>f  tuméfiK5tion  ^ils  pourraient  alors  être  le  siège  d'une 
-ékostoèe  ordinaire  dont  il  sei^ûit  possible  de  dissiper  Tetat  dou- 
^lôaretixr.  d'ari-^t^r  le  développement  ou  de  diminuer  le  volume  5 
ta  rësolttlion^lé 4a 'maladie  peut  même  devenir  complèle.  Voyez, 
pour 'la  thérapeutique,  dans  ta  clinique  chirurgicale  de  Hiôpital 
"éa  la  pitié,  ïe  chaptreayant  pour  titre  Exbslosê. 
*  OpêraHèfi:  -^S'Mgil-il  de  pratiquer  lu  resection  d'un  oslors- 
ÀfÊé  le  cat  très-*évek>ppé  est  le  siège  d'une  carie,  d'une  nécrose  ou 
înim  è^^éHiiû^?  lès  organes  importants  que  le  diirur^*ien  doit 
ririéiiag^r  sont  ^uekiuefoi'sdéptair'és;  l'opérateur  doit  apporter  tous 
•essoftie  **ecfihritïa4lre  ce  déplacenierit  s'il  est  possible:  des  indura- 
4ioil6  peuvent  embrasser  des  neifs  et  des  vaisseaux  volumineux, 
f ôrieF  t>eaij|COup  la  n^anœuvre  et  exposer  à  leur  blessure;  il  faut 
Mipl«iifer  les  moyens  appropriés  pour  tâcher  de  résoudre  ces  in- 
duràliôni  avant  ^'opérer;  on  choisit  d'ailleurs,  comme  nous  Ta- 
vons  avancé  à  f  occasion  des  pseudarthroses  résultant  des  frac- 
tures, le  p^nt  du  membi^  où  Ton  île  craint  pas  de  produire  des 
léatofts  gi^2^ves  r  on  met  Ï€k  6  découvert  au-dessus  et  au  dessous 
de  rendront  où  il  est  malade;  on  résèque  d'abord  d'un  c6té  pour 
dénuder  ensuite  et  réséquer  de  l'autre.  En  procédant  ainsi,  la  ma- 
ncBUti-a  eSI  plus  faeiie  et  plus  prompte  que  si  Ton  découvrait  te 
-cyNbdre  oisseux  dans  les deu^  points  que  nous  venons  d'indiquer, 
fùQf  se  servir  de  la  scie  après  cette  double  dénudation.  Est-il  be- 
soin de  dire  qu'en  enlevant  une  trop  grande  longueur  de  l'os,  on 
raccourcii-ait  trop  le  membre,  et  qu'alors  son  amputation  serait 
préférable. 

Mais  veut-on  enlever,  sans  détruire  la  continuité  du  cylindre  os- 
seux, une  ou  plusieurs  saillies  formées  par  le  cal,  ou  bien  encore 
«n  bout  de  fragment  qui  proémine  soit  au-dessus,  soit  au-dessous 
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delà  cicatrice  de  l'os?  On  suit  ici  le  principe  que  nous  venoTis 
d*établir  relativement  au  siège  des  organes  importants;  il  faut 
quelquefois  convertir,  soit  en  incision  en  T,  soit  en  incision  en  V, 
suivant  les  indications,  la  solution  de  continuité  longitudinale 
que  nous  avons  conseillée  plus  haut.  Dans  le  cas  simple  dont  nous 
nous  occupons  la  plaie  n*est  pas  grave,  il  est  vrai,  mais  elle  ne 
guérit  pas  aussi  facilement  que  paraissent  le  croire  quelques  chi- 
rurgiens qui  ne  me  semblent  pas  prendre  en  assez  grande  con- 
sidération la  lésion  du  tissu  osseux  ;  chez  la  plupart  dçs  sujets  elle 
ralentit  les  phénomènes  de  la  cicatrisation  ;  ces  plaies ,  d^ailleurs , 
n'exigent  pas  de  soin  particulier;  disons  seulement  qu'on  les  réunit 
par  première  intention  ;  si  la  réunion  manque ,  l'os,  mis  d'abord 
à  découvert,  peut  se  nécroser;  il  serait  superflu  de  fiiire  observer 
qu'ici  les  appareils  pour  les  fractures  sont  essentiellement  inutiles. 

RESECTIONS  APPLIQUÉES  AUX  LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  0$  SIÉ- 
GEANT, SOIT  DANS  LA  CONTINUITE,  SOIT  DANS  LA  CONTIGUÏTÉ 
PB  CES   OS. 

Les  plaies  des  jointures  et  les  autres  maladies  des  articulations, 
bien  qu'elles  n'intéressent  pas  le  tissu  osseux,  peuvent  cependant 
être  assez  graves  pour  exiger  la  resection  desextrémiiés  articulaires. 

Pour  pratiquer  cette  opération,  dans  le  dernier  cas  que  nous 
venons  d'énoncer,  et  lorsqu'il  s'agit  de  lésions  organiques  des  os, 
le  chirurgien  est  forcé  de  mettre  en  usage  des  méthodes  et  des 
procédés  opératoires  variés ,  suivant  l'état  pathologique  et  les  in- 
dications qui  en  découlent  :  ici  les  incisions  longitudinales  suffi- 
sent, et  lu  il  faut  pratiquer  un  lambeau  ;  d'autres  fois  on  en  frit 
plusieurs.  Nous  avons  dit  dans  les  généralités  quels  sont  les  in- 
struments employés  par  l'opérateur. 

Le  genre  de  resection  dont  nous  nous  occupons  s'applique 
non-seulement  aux  membres ,  mais  encore  au  crAne  et  sur  les  es 
du  tronc  qui  seront  indiqués. 

Crâne.  —  Abstraction  foite  du  bistouri,  de  ciseaux  ordinaires, 
de  pinces  à  disséquer  et  à  torsion ,  les  in7>trument8  doàt  on  se 
sert  sont  le  trépan,  la  rugîne,  la  gouge  et  le  ciseau ,  Tostéotome, 
différentes  espèces  de  scies  à  molettes,  et  celle  de  M.  Heine: 
on  pratique  les  incisions  convenables;  répétons  que  dans  la  plu- 
part des  cas  on  est  obligé  de  conipriiner  le  pourtour  de  la 
solution  de  continuité,  afin  d'empôcher  le  sang  de  couler. 
Richler  et  Duverney  ont  conseillé  de  ruginer   le  tissu   o«- 
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seux  avec  un  morceau  de  verre  -,  ce  moyen  est  mauvais.  S'agit-il 
d'une  carie  ou  d'une  nécrose  superficielle?  on  emploie  la  rugine  ; 
le  chirurgien  en  embrasse  le  manche  à  pleine  main  droite ,  tandis 
qu'il  applique  le  pouce,  les  doigts  indicateur  et  médius  sur  le 
plat  de  la  partie  tranchante  de  instrument  \  il  racle  la  maladie 
pour  la  détruire  entièrement  :  les  signes  de  sa  destruction  sont  la 
rougeur  pointillée  de  l'endroit  sain  de  Tos  sur  lequel  on  est  ar- 
rivé, Taspect  sablé  de  cet  endroit,  la  disparution  en  un  mot  de 
la  couleur  jaunâtre  ou  lividequi  existait,  l'absenceenfin  des  autres 
symptômes  qui  font  reconnaître  les  états  morbides  que  nous 
combattons^  mais  il  est  souvent  très-difficile  de  connaître  la  pro- 
fondeur de  Tafifection  morbide  ;  quand  il  s'agit  de  la  carie ,  le 
tissu  osseux  peut  être  très-raréfié  et  assez  ramolli  au-dessous 
d'elle  sans  que  toutefois  il  ne  lui  soit  pas  permis  de  revenir  à 
rétat  normal.  Voyez  sur  ce  point,  dans  ce  volume,  les  idées  de 
M.  Malespine;  lisez  encore ,  pour  de  plus  amples  détails,  dans  le 
tome  !•'  de  la  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Pitié,  le 
chapitre  ayant  pour  titre  :  Note  sur  la  nécrose  et  sur  la  carie. 
Quand  il  existe  du  ramollissement  situé  derrière  la  partie 
osseuse  malade ,  il  ne  faut  pas  employer  trop  de  force  dans  la 
manœuvre^  je  l'ai  vu  sur  le  cadavre,  on  pourrait  sans  cette  pré- 
caution blesser  les  méninges  et  la  masse  encéphalique.  La  portion 
cariée  peut  être  assez  étroite  et  exiger  que  Tinstrument  dont  on 
se  sert  soit  étroit,  afin  que  les  parties  saines  de  l'os  n'éprouvent 
pas  une  déperdition  de  substance  au  moins  inutile  ;  pour  la 
môme  raison ,  cet  instrument  doit  avoir  aussi  quelquefois  une 
forme  particulière  accommodée  à  celle  de  l'affection  morbide^  si 
la  maladie  est  profonde ,  le  moyen  dont  nous  nous  occupons  ne  suf- 
fira pas  pour  Tenlever  lorsqu'il  s'agira  surtout  d'une  pièce  osseuse 
nécrosée  ;  on  a  alors  conseillé  de  mettre  en  usage  le  ciseau  ou  la 
gouge  sur  laquelle  on  frappe  avec  le  maillet;  il  est  évident  qu'en 
procédant  ainsi ,  on  peut  facilement  imprimer  au  cerveau  des 
ébranlements  fort  dangereux ,  et  produire  des  fêlures  excessive- 
ment graves  ;  on  manie  d'ailleurs  ces  instruments  avec  peu  de 
sûreté  sous  le  rapport  de  la  profondeur  à  laquelle  on  veut  péné- 
trer. A  l'imitation  de  ses  devanciers,  Dupuytren  mettait  la  tré- 
panation en  usage  ;  il  faisait  le  plus  tôt  possible  abstraction  de  la 
pyramide  de  la  couronne ,  dont  on  pourrait  commencer  d'ailleurs 
à  frayer  la  voie  avec  un  trépan  exfoliatif  de  largeur  convenable,  et 
qui  pénétrerait  très-peu  profondément;  j'ai  montré,  dans  mes 
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cours  de  médecine  opératoire ,  qu'avec  de  la  patience  et  beau- 
coup d'adresse,  cette  pyramide  n'est  pas  toujours  indispensable. 
Le  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  recommandait  spéciale- 
ment de  faire  marcher  l'instrument  très-lentement,  et  dans  les 
cas  de  nécrose  d'arrêter  sa  marche  aussitôt  qu'au  lieu  de  fouiv 
nir  un  détritus  sec  pulvérulent ,  grisâtre  ou  jaunâtre ,  il  en  don- 
nait un  autre  humide  et  rougeâtre  ]  il  est  facile  ensuite  d'enle- 
ver à  Taide  du  levier  la  partie  malade  cernée  par  Topération. 
J'ai  vu  cet  illustre  opérateur  mettre  en  pratique  les  préceptes  que 
je  soumets  aux  méditations  du  lecteur  :  ils  réussissaient  parfai- 
tement. Mais  Dupuytren  ne  ressemblait  pas  à  des  hommes  de 
nos  jours,  trop  portés  à  émettre  des  diagnostics  certains  dans 
des  cas  souvent  très  -  douteux  ^  aussi  commettent-ils  assez  fré- 
quemment des  fautes  sérieuses-,  le  chirurgien  que  je  viens  de 
nommer  insistait  sur  l'impossibilité  de  connaître  la  profon- 
deur du  mal  dans  beaucoup  de  circonstances  ;  il  recommandait 
de  faire  marcher  la  couronne  de  trépan  tant  que  le  détritus 
sec  pulvérulent  grisâtre  ou  jaunâtre  que  nous  avons  indiqué  con- 
tinuait de  se  montrer.  On  doit  user  de  toutes  les  précautions  néces- 
saires pour  éviter  la  lésion  des  méninges;  nous  nous  occuperons 
ailleurs  de  ces  précautions.  Dupuytren  ajoutait  que  dans  les  cir- 
constances où  l'on  devait  y  compter  le  moins,  il  fallait  quelque- 
fois sacrifier  toute  l'épaisseur  de  la  boite  osseuse  du  crâne  ;  il 
voulait  encore  que  dans  les  nécroses  produites  par  les  plains  de 
tête ,  on  se  hâtât  de  débarrasser  le  malade  de  la  pièce  osseuse 
frappée  de  mort  ;  car,  si  l'on  oublie  ce  précepte,  Taffection^  mor- 
bide peut  s'étendre  jusque  sur  la  dure-mère;  du  pus  s'y  accu- 
mule avec  assez  de  rapidité ,  d'où  naissent  bientôt  des  accidents 
très-graves  dont  il  est  très-souvent  impossible  d'arrêter  les  progrès 
quand  on  a  commis  l'imprudence  de  temporiser.  Une  mort 
prématurée  a  empêché  Dupuytren  d'écrire;  je  crains  qu'il 
n'ait  emporté  ces  idées  dans  la  tombe ,  d'où  je  me  plais  de  las 
exhumer  pour  sa  gloire  et  en  faveur  de  l'humanité  ;  nous  avons 
déjà  prouvé,  dans  nos  écrits,  que  nous  savons  rendre  à. César 
ce  qui  appartient  à  César. 

On  a  mis  le  cautère  actuel  en  usage  ;  mais  si  ce  dangereux 
moyen  peut  produire,  l'observation  l'a  démontré,  l'inflamma- 
tion des  méninges^  lorsque,  dans  la  cautérisation  actuelle  des 
parties  molles  extérieures  au  crâne ,  le  feu  n'intéresse  que  la  su- 
perficie de  ces  os,  quels  effets  funestes  ne  pourra- t-il  pasocca- 
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sionner,  quand  ces  os  seront  brûlés  profondément?  Ce  moyen 
est  déplorable.  Je  croîs  quMl  ne  doit  pas  nnâme  être  appliqué  sur 
les  apophyses  mastoïdes,  malgré  toute  leur  épaisseur.  D'ailleurs  , 
dans  i'élat  actuel  de  la  chirurgie,  on  enlèvera  certainement  avec 
les  instruments  tout  ce  que  le  feu  aurait  détruit*,  le  malade  sera 
exposé  à  des  accidents  infiniment  plus  rares.  Nous  laissons  aux 
hommes  dominés  par  des  opinions  préconçues,  celle  d'admettre 
faction  spécifique  du  feu,  à  laquelle  nous  osons  nous  permettre 
de  ne  pas  croire.  La  médecine  aurait  bien  davantage  fleuri,  si 
beaucoup  de  médecins  n'avaient  pas  admis  comme  rigoureuse- 
ment démontrées  des  idées  fondées  sur  de  puériles  ,  de  futiles  et 
d'absurdes  hypothèses  :  imitant  la  marche  sûre  suivie  dans  les 
autres  sciences  exactes,  proscrivons  donc  à  tout  jamais  des  erre- 
ments condamnés  par  la  raison ,  et  qui ,  déshonorent ,  je  ne  crains 
pas  de  le  dire,  notre  noble  profession.  On  sait  d'ailleurs,  quand 
on  met  en  usage  l'instrument  tranchant,  jusqu'où  il  peut  s'é- 
tendre, tandis  que,  si  l'on  applique  le  feu.  il  est  impossible  de  re- 
connaître la  profondeur  à  laquelle  il  va  pénétrer  :  les  bons  esprits 
n'ont-ils  pas  déjà  fait  une  ample  justice  des  prétentions  de  quel- 
ques chirurgiens  modernes,  qui  mesurent  à  un  cinquantième  de 
îigne  près,  l'étendue  de  Taction  des  cautères?  Je  le  dis  ,  dans 
Tintérôt  de  la  science,  et  parce  que,  quand  il  s'agit  de  la  vie  des 
liommes,  j'ai  toujours  dit  la  vérité,  on  croirait  que  ces  chirur- 
giens sont  étrangers  à  toute  espèce  de  connaissances  d'anatomie 
'^némle  et  d  anatomie  pathologique.  Le  feu  doit  agir  et  agit  eifec- 
livcment  à  des  profondeurs  variées  surtout  lorsqu'il  existe  un 
état  morbide  dont  il  n'est  pas  possible  de  connaître  partout  la 
nature' intime  et  la  plus  ou  moins  grande  humidité^  on  peut^ 
rencontrer,  en  effet,  des  tissus  très-durs,  et  d'autres  très-mous; 
il  en  est  de  secs,  il  en  est  d'humides;  il  y  a  trop  souvent  des 
foyers  contenant  des  liquides.  J'ai  vu  Pelletan  appliquer  quatre 
fois  à  THôtel-Dieu ,  le  cautère  actuel  sur  l'apophyse  mastoidQ  : 
t^nflammation  deis  méninges  a  fait  succomber  trois  malades  ;  eUe 
a  été  constatée  par  l'autopsie;  bien  que  l'usage  du  feu  n'eût 
pas  été  ménagé,  que  la  carie  ne  fût  pas  très -profonde,  elle 
n'avait  pas  été  complètement  détruite.  Le  quatrième  suj«»t  sur- 
vécut; l'affection  morbide  di)  l'os  ne  guérit  néanmoins  p;is;  le 
malade  sortit  plus  tard  de  1  hôpital;  je  le  perdis  de  vue.  Lorsque 
je  suivais  Dupuylren,  il  attaquait  lai  carie  mastoïdienne  avec  Tin- 
strumeat  tranchant;  il  éprouvait  sans  doute  des  revers  produits 
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^uAl^iTcfeiB  fiar  deswiéniBgîtes,  et  beaucofup  plus  souvent  en- 
core par  la  Irop  grande  étendue  du  mal  ;  mais  des  succès  assez 
nombreux  ooptxMMiAient'ses  opérations. 

Le  soie  de  M.  Martin^  ou  l'osiéotome  de  M.  Heine  ont  rem- 
"placé  Jes  moyens  que  novis  venons  d'indiquer  ;  on  peut,  à  l'aide  de 
eesinelrufiients,  enlever  une  partie  seulement,  ou  bien  la  totalité 
de  rëpaisbcur  de  Tos.  La  scie  de  M.  Charrière  peut  encore  être 
jnke  en  usage.  Four  manier  l'instrument  de  M.  Seine  ^  il  faut 
beaucoup  d'habitude;  car  on  lit  dans  la  Gazette  médicale  de 
Baris  qu1l  {allai  une  heure  et  demie  pour  extraire  Avec  lui  une 
Décrése.du  fiout. 

A-i-<on  sacrifié  toute  l'épaisseur  de  Kos,  on  ne  réunit  pas  ta 
plaie ptfr  première  intention ,  et  je  crois  qu'aucune  contestation 
ne  peut  être  établie  à  cet  égard;  mais  si  l'on  a  excisé  seulement 
unejpartie  de  cette  ëpaiseeur,  les  uns  veulent  tenir  en  contact  tes 
bords  de  la  solution  de  continuité  :;  les  aulnes  pensent  qu'il  ftet 
les  maintenir  à  une  certaine  distance.  Uà  de  mes  élèves  les  plus 
:idistingués,  MJ  Edouard  Margot^  a  publié  d^ms  la  Retue  médic4le 
de  Purie^  août  18S6,  sur  les  platée  fies  parties  molles  extérieures 
au  crâne^  avec  ou  sans  inflammatUm  som'4S^fumévrotifU€^  un 
méoftoiredont  les  idées  et  les  faits  ont  été  recuciliis  à  ma  Cli- 
nique «ée  Vbdpital  de  Ja  Pitié;  un- court  jeltrait  de  ce  ménaoire 
•noua  semble  devoir  être'^onnéîci  :  «  La  plupart  des  auteurs coo- 
Mseillent  de  tenter  ta  réuoion  immédiate  dans  les  pluies  de'léfee, 
intéressant  les  parties  molles  extérieures  du  cr&ne^  quel  que  soit 
d'ailleurs  Tinstruroent  gui  lés  a  produites  :  x)n  excepte  cepeadtfit 
ceM^B  dont  Les  bords  ont  été  violemment  contas ,  et  sont  réiloits 
ea  une  espèce  de  6otitUM.  Mous  savons  que  quelquefois  ce  mode 
de  traitement  réussit,  et  qu'eo  peu  de  jours  on  obtient  la  gué- 
f  isoB  sans  accident  ;  mais  dans  un  grand  nombre  de  cas ,  Pon  voit 
la  réuDioa  ne  se  faire  que  superficiellement,  le  pus  séjourner 
dans  le  fond  de  la  plaie,  irriter  lee  lissas,  s'infiltrer,  et  proftûve 
des  inflammations  du  cuir  chevelu,  souvent  très^laitgere«s6|. 
Nous  pensons  ,  diaprés  M.  Lisfranc ,  que  jamais  on  ne  doit  re- 
courir à  la  réunion  immédiate  des  bords  d'une  solution  de  con- 
tinuité ,  siégeant  sur  la  partie  des  téguments  du  crftne,  habituet- 
lement  recouverte  de  cbeveux  :  par  ce  moyen,  le  praticien  que 
nous  venons  de  citer,  a  constamment  évité  ces  engorgements 
inflanimatoires;  dans  plusieurs  cas ,  nous  avons  vu  la  déchirure 
d^un  commencement  de  cicatrice,  faille  avorter  Taecident  dont  il 
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s'agit,  lorsqu'il  était  dans  son  début,  et  menaçait  d'envahir  le 
pourtour  de  la  plaie.  Paruii  le  grand  nombre  d'observations  que 
BOUS  possédons,  il  nous  suffira  d'en  donner  quelques-unes,  qui 
viendront  à  Tappoi  de  l'opinion  que  nous  avançons;  établissons, 
auparavant,  les  préceptes  donn^  par  M.  JUs/f'afic,  pour  le  trai- 
tement local  des  solutions  de  continuité  des  parties  molles  exté- 
rieures du  crAne. 

Après  avoir  (ait  raser  et  absterger  avec  soin  le  pourtour  ^e  la 
plaie,  comme  le  conseillent  tous  les  chirurgiens ,  si  les  bords  sont 
dans  un  très-grand  degré  d'écartement,  M.  lÀêfirane  les  fiait  rap- 
procher à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives,  sans  toutefois  les 
tiettre  en  contact  immédiat  :  il  laisse  deux  ou  trois  lifpftesd'in- 
leTvalle  entre  eux.  Une  mèche  formée,  avec  quelquœ  brins  de 
eharpie,esl  interposée  entre  les  lèvres  de  la  solution  de  conti- 
nuité; elle  devra  s'étendre  jusqu'à  son  fond,  et  ne  pas  la  remplir 
Ux)p  exactement  -,  sans  cette  précaution,  elle  comprimerait  les 
.bords  de  la  solution  de'  continuité,  empêcherait. l'écoulement 
du  pus ,  et  produirait  Faccident^'on  vent  éviter.  Une  compresse 
fenétrée)  enduite  deveérat,  puis  de- là  charpie  et  un  bandage  ap* 
proprié ,  complètent  f'apfMtrei). 

.  S'il  advient  que  les  lèvres  de  la  plaie  se  tuméfient,  deviennent 
douloureuses,  les  bandelettes  agglutinatives  seront  levées; 
on  se  bornera  à  l'usage  de  la  petite  mèche  de  charpie ,  qn'cm  re- 
Qoitvrira  d'un  cataplasme  émoHient,  mis  entre  deux  linges.  Le 
même  pansement  doit  être  continué  tant  que  les  symptômes  in* 
Jfaunmatoires  locaux  sont  trop  développés.  Le  praticien  devra, 
après  la  disparition  des  accidents ,  reprendre  l'usage  des  agglu- 
linatifis,  avec  les  précautions  indiquées.  On  devra  attendre  que 
les  bourgeons  charnus  soient  bien  développés,  pour  cesser  l'em- 
ploi de  la  mèc^e.  On  panse  alors  à  plat.  Une  compresse  fenétrée, 
enduite  de  cérat,  de  la  charpie  et  un  bandage,  sont  les  seuls 
moyens  mis  en  usage.  Il  est  vrai  que  cette  manière  de  traiter  les 
plaies  des  téguments  du  crAne,  est  moins  prompte  à  procurer  la 
guérison,  puisqu'on  les  fait  suppurer  dé  dix  à  douze  jours  ;  mais 
aussi  en  se  comportant  de  la  sorte,  le  malade  n'a  aucun  accident 
à  recfouter.  »  Des  faits  sont  cités  à  l'appui  des  idées  qu'on  vient 
de  lire ,  et  Ton  trouve  encore  h  la  fin  du  mémoire  dont  nous 
nous  occupons ,  un  assez  grand  nombre  d'observations  précédées 
par  les  réflexions  suivantes  : 

«  On  vient  de  voir,  d'après  ces  observations ,  auxquelles  nous 
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pourrions  en  réunir  plusieurs  autres ,  qu'en  ne  mettant  pas  en 
contact  immédiat  les  bords  d'une  solution  de  continuité  siégeant 
sur  les  parties  molles  extérieures  du  crâne ,  on  évite  les  inflam- 
mations sous-aponévrotiques,  assez  fréquentes  quand  on  suit  une 
pratique  opposée;  mais  toujours  le  médecin  n'est  pas  appelé 
aussitôt  que  la  plaie  vient  d'être  produite  :  souvent  les  malades 
ne  se  présentent  que  lorsque  les  bords  de  la  plaie  offrent  déjà 
une  cicatrice  superficielle,  et  sont  le  siège  d'un  étranglement  in- 
flammatoire plus  ou  moins  intense.  Comment  traitera-t-on  cette 
complication?  La  plupart  des  praticiens  conseillent  de  recourir 
au  débridement  de  la  plaie.  Cette  pratique  offre  de  trop  gra- 
ves inconvénients  pour  qu'elle  ne  doive  pas  être  abandonnée 
comme  méthode  générale.  On  ne  doit,  d'après  M.  Lisfranc^ 
recourir  à  ces  incisions ,  que  lorsqu'on  n'aura  pas  d'autres  moyens 
thérapeutiques  à  mettre  en  usage ,  ou  lorsqu'ils  auront  compté* 
tement  échoué.  En  effet,  ces  débridements  pratiqués  sur  des 
tissus  enflammés,  tissus  doués  d'une  exquise  sensibilité,  déter- 
minent des  douleurs  atroces;  ils  donnent  lieu  à  des  solutions  de 
continuité  très-longues  à  guérir,  et  pour  qu'ils  réussissent ,  il  faut 
qu'ils  aillent  jusqu'aux  os,  qui  ainsi  sont  dénudés.  Cette  dénu- 
dation  est  loin  d'être  sans  inconvénients. 

La  thérapeutique  chirurgicale  sera  encore  redevable  à  M.  Lis- 
franc  d'avoir  établi  des  préceptes  qui,  presque  toujours,  évite- 
ront de  recourir  à  l'emploi  des  moyens  que  nous  venons  d'indi- 
quer. La  plupart  des  praticiens,  en  effet,  emploient  les  saignées 
générales  contre  l'accident  qui  nous  occupe.  Voici  ce  que  con- 
seille M.  le  professeur  Boyer^  dans  son  Traité  des  maladies 
chirurgicales ,  tome  V,  page  45  :  «  La  véritable  cause  de  cette 
»  inflammation  et  des  accidents  qu'elle  entratne ,  est  la  piqûre 
»  ou  la  section  imparfaite  de  quelque  filet  nerveux  -,  mais  à  cette 
»  cause  se  joint  souvent  un  embarras  gastrique  ,  une  disposition 
»  bilieuse.  La  diète,  les  saignées  de  bras  et  de  pied ,  les  fomen- 
»  tations  émoUientes  et  anodines,  les  vomitifs,  lorsqu'il  y  a  état 
i>  saburral ,  les  légers  laxatifs ,  et  surtout  le  tartre  stibié  en  lavage , 
»  calment  les  accidents  et  font  disparaître  l'inflammation  ;  ce- 
»  pendant  celle-ci  se  termine  quelquefois  par  suppuration  ;  il 
y»  survient  alors  un  abcès  fort  étendu  en  largeur.  Si  malgré  les 
»  moyens  indiqués  il  faut  avoir  recours  à  l'opération  indiquée  et 
9  pratiquée  par  Pigrai^  elle  consiste  à  faire  une  incision  dans 
»  laquelle  on  comprend  les  ner£s  piqués  ou  coupés  incompléte- 
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»  ment  Eii6  doit  être  perpendiculaire  à  la  direction  du  nerf  et 
»  pénétrer  jusqu'à  Tos.  »  ii  est  difficile  que  l'étranglement  in- 
flammatoire disparaisse  sous  l'influence  de  ces  médicaments  ^ 
chacun  saitque  la  saignée  générale,  qui  réussit  si  bien  dans  les 
inflammations  des  organes  parencbymateux,  comme  le  cerveau , 
le  poumon ,  est  bien  moins  avantageuse  contre  les  phlegmasies 
des  tissus  membraneux ,  qui  sont  plus  immédiatement  sous  l'in- 
fluenee  de  la  circulation  capillaire;  toutefois,  lorsque  le  sujet  est 
fort  et  robuste ,  et  que  les  accidents  sont  très-développés,  il  faut 
toujours,  avant  la  saignée  locale,  préalablement  recourir  à  la 
pblébotomie;  sans  cette  précaution,  Tévacuation  sanguine  lo- 
cale, quelque  abondante  qu'elle  soit,  produit  presque  toujours 
une  réaction  fébrile  plus  ou  moins  intense. 

Sur  vingt  cas  d'inflammation  sous^aponévrotique  des  parties 
molles  extérieures  du  crâne,  suite  de  plaies,  nous  avons  vu 
M.  Lisfranc  réussir  dans  dix-huit,  et  les  enlever  avec  une  grande 
promptitude.  Dans  les  deux  circonstances  oii  les  antiphlogistiques 
échouèrent,  les  dcbridements  purent  encore  être  pratiqués  à 
temps,  et  les  malades  guérirent.  Voici  la  manière  dont  le  praticien 
que  nous  venons  de  citer  se  comporte  : 

Dès  qu'il  est  appelé  auprès  du  malade,  il  déchire  la  cica- 
trice qui  maintient  réunis  les  bords  de  la  solution  de  continuité, 
y  fait  placer  la  petite  mèche  de  charpie  dont  nous  avons  parié , 
la  recouvre  d*un  ctitaplasme  émollient  entre  deux  linges^  prescrit 
la  diète ,  des  boissons  délayantes,  des  pédiluves  synapisés;  si  \é 
canal  intestinal  n'est  pas  plilogosé,  il  administre  l'huile  de  ricia 
ou  un  demi-lavement  dans  lequel  il  fait  dissoudre  quatre  gros  de 
sulfate  de  soude.  Mais  si  le  ventre  est  douloureux ,  la  langue 
rouge,  la  soif  plus  développée  que  dans  l'état  normal,  il  prosoiit 
ces  purgatifs;  bien  entendu  que  si  la  gastro-entérite  est  intense, 
elle  doit  être  attaquée  en  môme  temps  par  des  sangsues  à  Tépi- 
gastre. 

Jamais  M.  Lis  franc  n^administre  les  vomitifs;  ils  ont  l'iiH 
convénient  de  porter  les  fluides  à  la  tête  dans  les  efforts  néces- 
saires pour  produire  le  vomissement.  Si  l'individu  est  fort, 
sanguin,  il  fait  pratiquer,  au  bras  ou  au  pied,  une  saignée  de 
trois  palettes;  puis,  immédiatement  après,  il  fait  appliquer 
quinze  ou  vingt  sangsues  (sur  les  apophyses  mastoïdes)  qu'il  laisse 
saigner  pendant  deux  ou  trois  heures.  Si  Tiiiflammation  persiste 
le  lendemaia,  et  que  le  pouls  n'ait  pas  trop  faibli)  on  doit  réci- 
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diver  l'application  des  sangsues,  peu^étre  même  la  saignée 
générale ,  qui  alors  sera  moins  copieuse.  Nous  ferons,  du  reste, 
observer  que  les  évacuations  sanguines  doivent  être  proportionnées 
aux  forces  du  malade  et  à  l'intensité  de  Tinâammation.  Nous 
allons  d'ailleurs  citer  quelques  observations  qui  donneront  mieux 
la  mesure  de  l'emploi  des  moyens  antipblogistiques.  Au  reste, 
une  fois  que  l'inflammation  sous-aponévrotique  est  enlevée, 
M.  Lisfranc  traite  la  solution  de  continuité  des  parties  molles 
extérieures  du  crâne  d'après  les  principes  établis  précédemment,  n 
Lorsqu'une  plaie  siégera  sur  le  tissu  osseux,  les  principes  qui 
viennent  d'être  établis  devront  encore  être  plus  spécialement 
suivis.  Certain  auteur  moderne,  qui  se  targue  de  faire  complète- 
ment l'historique  de  la  science  et  qui,  comme  nous  l'avons 
prouvé,  est  un  des  historiens  les  plus  inexacts,  n'a  pas  môme 
mentionné  le  travail  qu'on  vient  de  lire.  N'oublions  pas  de  re* 
commander  d'enlever  avec  le  couteau  lenticulaire,  ou  bien  avec 
la  rugine,  les  inégalités  osseuses  pouvant  résulter  de  l'opération* 
Tout  le  monde  sait  d'ailleurs  que  si  le  point  de  nécrose  est  mobile , 
et  quMI  existe  un  peu  d'intervalle  entre  ce  point  et  les  parties 
vivantes  de  l'os,  on  peut  se  servir  avantageusement  d'un  ou  de 
plusieurs  leviers  pour  extraire  la  plaque  nécrosée.  On  dit,  et  nous 
l'avons  répété  dans  les  généralités ,  que  dans  le  Midi  de  la  France, 
en  Angleterre  et  en  Allemagne,  la  réunion  immédiate  primitive 
des  plaies  réussit  très-bien.  Serait-il  permis  dans  ces  localités  de 
transgresser  les  préceptes  que  nous  avons  énoncés? 

Les  malades  peuvent  perdre  une  très-grande  étendue  de  la 
botte  osseuse  du  crûne,  survivre  sans  qu'il  en  résulte  beaucoup 
d'inconvénients;  on  lit  dans  le  mémoire  de  Quesney  (Académie 
royale  de  chirurgie)  des  faits  très-remarquables  de  ce  genre. 
La  Peyronm>,  David  ^  Soulié,  Verduc^  Viricel,  Bouctter  ont 
observé  des  cas  dans  lesquels  il  s'agit  de  la  perte  du  quart  ou 
du  tiers  et  même  de  la  moitié  de  la  voûte  crânienne .  On  trouve 
dans  Celse  l'idée  de  pratiquer  ces  déperditions  de  substance. 
Percy  nous  les  recommandait  souvent;  il  nous  rapportait  un 
grandnombred'observationsdesuccès.  J'ai  vu  Dupuylren  enlever, 
à  THÔtel-Dieu,  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  à  vingt  ans,  la 
moitié  supérieure  des  deux  pariétaux  nécrosée  à  la  suite  d'une 
violente  contusion  sur  la  partie  supérieure  de  la  tête  :  le  pus  était 
abondamment  fourni  par  quatre  fistules;  l'intelligence  du  malade 
n'avait  subi   aucune  altération;    à  l'aide   d'une  sonde  can- 
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ûelée  et  de  la  palpation  ,  on  s'assurait  de  la  mobilité  des  pièces 
osseuses.  Une  incision  cruciale  fut  pratiquée  ;  on  en  disséqua  les 
lambeaux  jusqu'à  leur  base  s'étendant  un  peu  moins  loin  que  la 
maladie,  dans  presque  toute  leur  circonférence;  les  os  furent 
ainsi  mis  à  découvert;  on  les  enleva  en  trois  portions,  avec  des 
leviers  et  de  fortes  pinces  ;  on  fut  quelquefois  obligé  d'employer 
des  efforts  assez  considérables  ;  on  eut  soin  de  faire  soutenir  par 
des  aides  les  parties  osseuses  voisines  sur  lesquelles  l'affection 
morbide  ne  siégeait  pas  ;  il  s'écoula  une  très-grande  quantité  de 
sang  veineux;  elle  aurait  effrayé  un  chirurgien  moins  exercé 
que  Dupuytren;  il  savait,  et  il  nous  en  fournit  ici  la  preuve, 
qu'une  très-légère  pression  exercée  par  les  pièces  d'appareil 
ordinaire  (linge  fenêtre,  charpie,  compresses,  quelques  circu- 
laires de  bande),  suffit  au  moins  ordinairement  pour  arrêter  ces 
sortes  d'hémorrhagies  :  ces  pièces  d'appareil  sont  ino^ipables  de 
nuire  aux  fonctions  cérébrales.  Aucun  accident.  Guérison.  Le 
premier  malade  que  vit  mon  père ,  lors  de  son  début  médical , 
dans  le  département  de  la  Loire ,  portait  une  plaie  de  tête  très- 
grave;  la  moitié  supérieure  du  pariétal  droit  était  brisée  en 
esquilles  :  le  sujet  avait  perdu  connaissance  ;  il  respirait  à  peine  ; 
le  pouls  offrait  une  excessive  lenteur  :  face  pâle  et  décolorée.  La 
plaie  existait  déjà  depuis  douze  heures  :  saignée  spoliative  abon- 
dante et  répétée  ;  révulsifs  sur  les  membres  abdominaux ,  sur  le 
canal  intestinal ,  etc.  Le  lendemain  l'état  s'est  aggravé  :  extraction 
d'abord  de  quelques  fragments  osseux;  mais  on  observe  un  épan- 
chement  sanguin  en  nappe  :  l'élève  de  Desault  a  la  hardiesse 
d'enlever  le  reste  de  ces  fragments  ;  il  arrive  ainsi  heureusement 
aux  limites  de  cet  épanchement  ;  le  blessé  guérit.  Dans  tous  les 
cas  on  se  sert  de  la  rugine,  du  couteau  lenticulaire  et  au  besoin 
des  autres  instruments  que  nous  avons  indiqués ,  lorsqu'à  la  suite 
de  l'ablation  des  pièces  malades,  il  existe  des  saillies,  des 
angles  osseux  plus  ou  moins  prononcés,  qui  nuiraient  aux  fonc- 
tions du  cerveau  et  qui ,  appliqués  sur  la  dure-mère ,  ne  seraient 
pas  sans  danger. 

Un  fait  remarquable,  et  cependant  bien  connu  des  chirurgiens 
cliniques,  est  le  suivant  :  le  pus  fourni  par  la  boite  osseuse  du  crâne, 
à  l'occasion  de  la  nécrose  et  de  la  carie,  a  beaucoupmoins  d'incon- 
vénient à  la  surface  de  la  dure-mère  que  les  matières  purulentes 
sécrétées  à  la  suite  des  violences  extérieures ,  ayant  déterminé 
une  nécrose  récente:  d'où  natt  une  distinction  fort  importante;  la 
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voici  :  Nous  Tavonsdit  plus  haut,  hfttez-vOQsd'opérer,  s'il  s'agit  du 
dernier  cas  dont  nous  nous  occupons  ;  ne  vous  pressez  pas  lorsque 
vous  aurez  affaire  aji  premier,  à  moins  que  des  accidents  n'exigent 
une  autre  conduite  ;  on  a  vu  assez  souvent  les  efforts  de  la  nature 
suffire  pour  débarrasser  le  sujet  des  pièces  osseuses  frappées  de 
mort  ^  c'est  quand  elles  ne  sont  pas  trop  étendues.  Un  malade  cou- 
ché en  ce  moment  dans  notre  division  à  Thôpital  de  la  Pitié  offre 
un  exemple  de  ce  fait.  Ne  soyez  d'ailleurs  pas  étonné  de  la  rareté 
de  l'inflammation  de  la  dure-mère  après  l'ablation  de  larges  por- 
tions d'os  affectées  de  nécrose  par  une  cause  interne;  on  conçoit 
en  eflét  très-fiEtcilement  que  si  cette  membrane  a  été  Iongten>ps 
en  contact  avec  le  pus,  elle  a  dû  perdre  une  grande  partie  de  sa 
susceptibilité  sous  l'influence  de  l'air  atmosphérique ,  des  pièces 
d'appareil,  et  qu'elle  est  beaucoup  moins  disposée  aux  phlegma- 
sies  ;  c'est  ainsi  qu'on  peut  expliquer  l'absence  ordinaire,  sur  la 
plaie,  de  cette  grave  complication,  lorsqu'on  a  réséqué  des  côtes  et 
quand  on  a  pratiqué,  comme  Genouvilleei  Boyer^  des  opérations 
effrayantes  sur  le  sternum.  En  traitant  de  la  trépanation,  nous 
reviendrons  sur  plusieurs  des  idées  renfermées  dans  ce  chapitre. 

Mais  lorsque  nous  avons  conseillé  d'opérer  de  bonne  heure  sur 
les  os  du  crftne  dans  les  cas  de  plaie  de  tête,  nous  avons  bien  corn* 
pris,  ne  perdez  pas  de  vue  cet  important  principe,  qu'on  devait 
avoir  la  certitude  entière  de  l'existence  de  la  nécrose;  car,«les  ds 
du  crâne  et  ceux  situés  dans  d'autres  localités  peuvent  pendant 
fort  longtemps  être  baignés  par  le  pus  et  devenir  fort  tar4  le  siège 
du  développement  de  bourgeons  charnus  et  vasculaires  sur  les^ 
quels  se  famé  la  doatrice.  Les  anciens  disaient  qu'alors  il  se  fid^ 
sait  une  exfoUation  imensible.  Nous  avons  analysé,  dans-lesgé^ 
néralités  de  cet  ouvrage,  l'observation  très-remarquable  d'wa 
homme  dont  la  face  interne  et  le  bord  antérieur  du  tibia  restèrent 
longtemps  dénudés  dans  une  grande  étendue  ;  le  malade  guérit 
sans  exfoliation.  Je  pourrais  rapporter  ici  beaucoup  de  faits  de  ce 
genre  *,  ils  sont  communs  dans  la  pratique. 

Face.  — Abstraction  faite  des  resections  pratiquées  sur  l'orbite, 
presque  toutes  les  excisions  exécutées  sur  la  face  permettent  d'em« 
ployer  au  besoin  le  ciseau  ou  la  gouge,  le  trépan  et  les  différentes 
espèces  de  scie;  on  peut  môme,  si  l'indication  l'exige,  recourir 
au  cautère  actuel.  On  tente  pour  ainsi  dire  toujours  la  réunion  des 
plaies;  elle  est  indispensable  quand  on  a  confectionné  d'assez 
larges  lambeaux  ;  car,  abandonnés  à  eux-mêmes  ou  plus  ou  moins 
n.  34 
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mal  souteBus»  ih  peuvmt  se  rétraetev  d'iwfi  m«i»HM  fiivt  exino»- 
dinaue  ;  d*où  résultent  des  diffurmUés  difiicil^^  «usuite  à  eoair 
battre.  Qa  a  confieîllé  de  mettra  suc-le-^bainp  en  usage  l'ana^ 
pla^Ue  .*  ce  précepte  e^t  avaiita§aux  lors(iu*oa  a  soumia  k  face 
4  une  grande  dépecdRîoo  de  substance  qui  ferait  courir  d« 
dangers  au  malade,  si  elle  subsistait  ;  dans  les  circonsUncea  dîF- 
f^renles,  Je  pense  qu'il  faut  cemettra  cette  opération  à  un*  aulte 
temps  ;  car  on  a  vu,  et  nous  avons  montré  souvent  k  i'hApital 
de  la  Piué,  que  la.  nature  se  suffit  pour  vëparer  entièrement  de 
larges  déperditions  de  substance  ou  des  écbancrures  profondes. 
Nous  avons  déjà  cité  dans  cet  ouvrage  un  £1^^  vemarqjuabte  de  ea 
damier  genee;  neua  en  possédons  d*autrea*  U  exista  en  oe  mo- 
ment dans  ma  divisioa  un  komn^e  chex  lequel  i*ai  enlevé  la  pan- 
pière  iuféi-ieure  et  toutes  les  parUes  moUea  situées  aiik-dessous 
d'elle  jusqu^au  bord  inffirieur  de  l'os  naaiaire  ;  pansement  simple: 
iuoun  aceident^  cette  paupière  est  presque  emièrement  répaid^. 
Vais,  arr^tona-nous  ;  nous  nous  occuperons  plus  tard  d'un  gnnd 
nombre  de  malades  cbe£  lesquels,  sans  le  secours  de  Tart,  des 
plaies  fort  étendues  sont  guéries  et  ont  fourni  des  cicatrices  pres«> 
que  Uaéairea.  Ainsi  donc,  quand  on  se  hâte  trop  de  mettre  en 
usage  Tautoplastie,  on  peut  la  pratiquer  inutilement;  d^ailieura, 
si  Ton  attend»  et  que  la  réparation  dont  nous  venons  de  parle»  ne 
puisse  pas  s'achever,  il  reste  moins  à  faire  pour  le  chirurgien  ]  le 
cancer  peut  récidiver  avant  la  cicatrisation  de  la  solution  de  con- 
tinuité pratiquée  pour  Tenlever  ^  si  l'on  avait  retardé  ranaplastie, 
le  au  jet  n*y  aurait  pas  été  soumis  ea  pure  perte.  Nous  ne  répétons 
pas  ici  le  précepte  générai  voulant  qu'on  ne  &mie  pas  le  partie 
la  plus  déclive  des  incisions^  lorsqu'ou.  ocaint  le  sqour  den  wsmt 
tières  purulentes. 

MuÊClUm  iê  Voê  «uuDtflatra  mfirwur.  -t^  Voyez  danft  ot  vo^ 
Uime  la  page  402. 

Re$ecUoH  de  Vas  moariUatre  m^rimr.  — -  Voyea  dMieoe  vi^ 
lume  la  page  467. 

li.  JHtfftnbach  a  réséqué,  aveo  mie  tumeur  cancéreuse^  jnres- 
911e  fous  Us  os  qui  mirent  èane  la  eomfoeitiên  des  narines  ai  éf 
tarbite  ;  j*ai  enlevé  entièrement  chez  un  malade  la  iêoûU  pmla. 
(îne,  k»  0$  pvaprti  du  ne» ,  la  sous  cloison ,  la  doison  des  fosses 
nasales,  ei  à  droOe  et  à  gauche  une  assess  grande  étendme  des  os 
maxillaires  aiipérieuf»  ;  fai  pèntiré  profondéwêeni  d<ms  leurs  si- 
nms  :  j*at  uiéQa^é  ToBbite  v  coaunedanelecaed^  IL  PieffstA^iAf 
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j'ai  a|iéfé  fw^ur  «ft  satcoiM  ^  «fin  de  randre  hmmei  0{>ëi^r€Hi  piii^ 
sûm,  i*ai«^p)iqiiélefou)lei|ifilidee^gtiéri;  Taatre  pru^md  qua. 
j'av«i8  pcaû^n^  t:e»4  i>éi(é€Î  «Kuna  Hwiière  VFaiiMDl  exiraordin 
nwô  j  je  v^iiMpïM  fennef  rouverlïipre..«nléci4«ur€  et  fawH^  U  rUir 
DoplnMie  ;  nm  pKopoAîtkMi  &u  pe>etéev  1^  ^i^t  pvéferii  uq  otaora^rf 
tear  et  un  ne^artiiciel  epp&ii^ué  par  uiu»  subsUince inorganique^ , 
J^avaU  réuni  tnMottvemçni  lombards  de  lasoiutioa  de  cwiifuikév 
la  r4i4iHon  étaie,  impo$«iUle  j^uâ  haut.  Ces  «er^s  d'ûpération% 
SQutÂfréf  uMtm-  le  manuel  m  est  basé  sqr  Tétat  patkalogique*  Oik. 
dissèque  opdjiaaifemeni  deux  lambeaux  après  qu'une  iocisjaa  pttr 
rallèle  à  Paxe  de  la  face  a  été  pratiquée  sur  la  ligne  naédiane;  eUa 
intéresse  toute  l*épakMir  Ak  bord  Ubre  de  ta  tèvçe^  «iup^iettie  ^ 
ai»s»  l^ifBérttHir  peut  p)«s  tetilefaent  OKHtra  lea  oi  4  (iéœ^wveft;. 

Arcade  vyfêm(iàùi}fm.^hpmeûam.uïke  plus-oi^  aaoii»^l^aBdat' 
é^mdmtt  par  unebottev  k&  ebirurf^iens  mliiaîrea  Tont  ,$Mva»t 
enlevée  en  fMrtiefoa  en;  totalité.  t4>}fiêW.m  îk\i  HofiéftatiM  dMi 
nno8  no«s^>oeQpeA|tt  J*aitedsé<oetl6aireadecarlée.ebefi.i»n«jeii^ 
ffllerâgé»de^dix-lipifeà riogt  'iM^  o«b  pra4>M|tter jUnntfédtafiéoieiàlft 
mMlesëous^d'^fle^uf^  rnoiston  dont  lu  longueur  est;è(  peu  pnès.e». 
rapport  avtC'  wUe  de  la  maladie^  on  di&sèipia  do  bai^enbalit  ht 
pt<aiu  et  te  thau  ccAhtlake  aouff-cntané^  l^s  cbaii^  apnA  isaîoieaiMriB 
rBle«-éea;  qn  difite  à  L'aide  du  bistoiUi,  qpti'op  a:i^ije  de- se  pas  poih 
1er  trop  profondément  dans  (a  crainte  des  hémorrhagiosy  les  fibre». 
moscnlftiresfftaponévotiques.s'iaBéraDft  surraroofifienii.Oa  pour^ 
mit  se  senrif  de  la  aeie  à  cfaatnette  on  do  la  googa  et  du  «laiK 
hel,  etc.  ;  il  est  inteiment  préférable  de  nsetire  ta  uaage  les  ^ 
sailies  de  Colombat  ou  de  Liston  ;  sur  un  sujet  de  qjuaranle  ans  «6 
aflisoié  de  carie,  j'ai  été  obligé  df  extirper  Vos  Oialaîmâfitoc  œtarc 
ossoHX^  f  ai  prolongé  mon  hictsio»  en  dedafisv« 

On  ne  compte  plus  les  cas  dans  lesqueb,  apràs*  arvofr  fait  aat> 
Rieiston  en  T  on  en  Y,  on  a  emporté  la  paroi  antérieure  du  ajntct 
maxUlaire  mipèriêur;  qœkiuefbis.  itussv  oé»  saoriâe  ta  même 
tempslos  imrfatre,  V^iipoîduifsezygewHMqut'ei)ÊbptaM^ 
èîfo^  soit  en  partie,  sokeoteteiitë.     *  i  < 

OrkUê.  —  A  Tocoasioade  Ib  fistule  kcrymal»^  JMUS^naiteroitf 
de  la  destraction  partidlodeF«dbiiind05doti(ipi(ift{^B.irion<afilf 
et  de  Vos  unguis.  Si  ta  carie  siégeait  seulement  sua  i'apopbysé 
dont  BOUS  vouons  do  parler  ^  si  bette  maladie  avait  résista  aui 
oiédicatîoaa  internes ,  s'il  n'était  pas  permis  de*  La  détruire  avee 
k  rugine ,  ai  aurtoidi  alla  meaagait  dé  Cuno  ded  progrèay  cm  priK 
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tiquerait  parallélement  à  son  axe  une  incision  qui,  partant  de  son 
extrémité  supérieure  et  intéressant  toute  Tépaimeur  des  parties 
molles,  s'étendrait  dans  la  longueur  de  quelques  mitthnètres  (quel- 
ques lignes)  sur  sa  base;  on  disséquerait,  'On  écarterait  les  bords 
ée  la  plaie.  Lorsque  cette  dernière  manoeuvre  est  trop  difficile , 
on  farolonge  Tangle  supérieur  de  la  solution  de  continuité  en  le 
portant  en  dehors  sur  le  sourcil ,  avec  la  précaution  toutefois  de 
ne  pas  le  fidre  arriver  jusqu'à  la  branche  frontale  de  la  cinquième 
paire  qu'il  pourrait  intéresser.  La  gouge  et  le  maillet  adièvent 
enanile  Popératibn;  je  m'en  suis  servi  chez  un  malade;  ils  m'ont 
très-Uen  réussi. 

Arcade  $ui-wrbitaire.  —  On  pratiqiie  un  lambeau  semi-lunaire 
à  convexité  inférieure  dont  le  bord  libre  repose  sur  le  rebord  orbi- 
laire;  on  dissèque  en  bas  légèrement  les  parties  molles  ;  puis  on 
déta€^  les  chairs  en  haut  ;  un  aide  les  soutient.  On  pourrait  bire 
siéger  en  bas  le  bord  adhérent  de  ces  chairs  ;  mais  alors  l'écoulé* 
ment  du  pus  serait  moins  facile.  On  tftche  d'épargner  la  branche 
frontale  de  la  dnquième  paire;  enfin,  on  attaque  Tos^  soit  avec 
1»  tenaille  mcisive  qui  peut  ménager  le  nerf;  soit  avec  la  scie 
em  «iiampignon  de  M.  Martin;  quelques  chirurgiens  ne  crai^ 
gnent  pas  d'employer  la  gouge  et  le  maillet  pour  détruire  les  an- 
gles «  les  saillies  que  peut  présenter  le  tissu  osseux  après  avoir 
éfmwvé  la  déperdition  de  substance  que  nous  venons  de  lui  fiùre 
subir  :  je  ne  partage  pas  leur  opinion  ;  car  je  redouterais  beaucoup 
ici  les  ébranlements  communiqués  à  Tenoéphale;  je  préférerab 
encore  les  tenailles  incisives,  de  courtes,  étroites  et  néanmoins 
fortes  cisailles. 

Bord  inférieur  de  Vofirite.  —  Il  doit  être  fort  rarement  malade 
seul;  presque  toujours  le  corps  du  maxillaire  supérieur  parti* 
cipe  à  raffeetion  morbide.  Une  incision  légèrement  semi-lunaire 
à  convexité  inférieure  est  située  à  quelques  millimètres  (quelques 
lignes)  au-dessous  de  l'orbite;  ses  angles  s'étendent  jusque  sur 
les  extrémités  inférieures  des  régions  latérales  exteraeet  intemede 
cette  cavité;  on  dissèque  le  lambeau  supérieur;  il  est  maintenu  re- 
levé ;  au  besoin  on  dÀache  de  l'os  les  chairs  inférieures  dans  une 
petite  étendue;  on  glisse  une  spatule  entre  le  plancher  de  l'orbite^ 
les  parties  molles  qui  le  recouvrent;  on  voit  jusqu'où  la  maladie 
s'étend  ;  avec  la  gouge  et  le  maillet ,  on  coupe  le  tissu  osseux  au* 
dessous  du  bord  orbitaîre  inférieur;  ensuite  on  se  sert  du  même 
instrument  pour  diviser  ce  bord  à  droite  et  à  gauche  ;  on  achève  le 
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reste  de  rexcisidn  k  Faide  des  dsaillea.  Tai  procédé  ainsi  avee  ato 
cas  à  rhdpHal  de  la  Pitié  sar  noe  malade  affectée  de  carie.  Un  cal 
trop  yotunûoeux  de  la  pommette  fut  réséqué  par  Séf)erin  ;  Bordà^ 
fiot^efit  l'extradîMideidusieursséquestressiéfpBaBtdaas  lèsdeujioa 
malairea;  il  réussit  :  esl-^il  besoin  de  dire  qu'en  eicbant  le  bori 
inférieur,  de  l'odrite,  et  le  plancher  orbitaire  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue,  on  est  quelquefois  obligé  de  sacrifier  Fun 
de  ces  derniers  os?  Les  aimales  de  Tart  fournissent  la  preure  de  la 
possibilité  de  cette  opération. 

Emedùm ,  rugmatUm  de  Ptn  hydide,  du  larynsc  eidela  trth- 
ehie  artère.  —  Les  fistules  de  la  partie  supérieure  du  cou  ne  sont 
point  rares;  elles  résistent  trop  souvent  à  tout  Tiqipareil  des 
moyens  ordinaires  ;  elles  sont  fréqueramait  alors  entretenues  par 
la  carie  ou  par  la  nécrose  de  Toi  hyifide^  qui  est  quelquefois  seu* 
tonent  dénudé  en  un  de  ses  points  par  le  trajet  fistuleux;  j'ai  va 
sur  ce  point  un  peu  de  tumé&ction  du  périoste  qui  était  légère» 
ment  ramolli;  le  tissu  osseux  peut  participer  à  cette  tuméfac- 
tion. 

Les  fistules  dont  nous  nous  occupons  8(mt  parf^na  entretenues 
par  une  emm  interne.  J'ai  rencontré  dans  ma  pratique  des  sujets 
que  j'ai  guéris  en  mettant  en  usage  tentât  les  anIi-saMrbirtiqueSy 
tantôt  les  médicaments  amers  ou  l'iodare  de  potassium ,  d'autrai 
fois  les  mercuriaux  unis  aux  sudorifiques  :  je  recommande  ces  mé^ 
dications  aux  praticiens.  Quand  la  maladie  résiste,  on  incise  les 
partiea  molles  sur  une  sonde  cannelée;  au  besoin  on  resàqie  alors 
les  prolongements  de  l'os  avee  de  forts  ciseaux  ou  bien  avec  les 
cisailles;  dans  d'autres  circonstances,  on  «mplcMe  la  rugine  ;  il 
fiuit  enlever,  à  l'aide  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  les  petHes 
fongosités  qu'on  rencontre  quelquefois,  ainsi  que  le  tissu  mu* 
queux  accidentel  s'il  offre  un  peu  d'épaisseur  ;  dans  le  oii  con- 
traire, on  se  sert  du  nitrate  d'argent  fondu  ;  de  la  charpie ,  des 
liquides  irritants  l'excitent ,  ou  bien  encore  on  y  applique  le  pr6-. 
tonitrate  acide  liquide  d'hyàriffgyre.  J'ai  souvent  guéri  ces  tra^ 
jets  fistuleux  en  procédant,  comme  je  viens  de  le  dire,  sur  des 
malades  qui  les  portaient  depuis  très-longtemps  et  qui  s'étaient 
livrés  aux  soins  de  chirurgiens  trop  timides  ;  les  antiphlogbtiqués 
taraient  ordinairement  bientôt  justice  des  acddents  infiamniatoi- 
res  qui  pourraient  se  développer  dans  les  voies  aériennes  et  qu'on 
redoute ,  je  crois ,  beaucoup  trop  ;  jamais  jusqu'aujourd'hui  je  ne 
les  ai  vus  survenir. 
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Anmffori  de  /.*£.  PéliL,  tmaéqMstre  produit  par  te  matadli 
fcfphUitifiieet  exâtteDtlivna  une  fistQleaénenti^niéoaoaH  de  tom* 
Wr  dttns  là  ttmohéeartàre  t,  aâu  àeV^u  enipddh€Sr,o]i  Beservit  d*aa 
Al  fioiir  {'aUaelwr  jnsfu'à  s«  obute;  oa  mit  «fuoite  ea  ustge  des 
iBiMfefriettoharpèeTeooiiterles^  imbibées  de  eirêeide  cacao  ibiiéa. 
Sr  Ton  $oupçotiiBait'e«r  le  taryiwv  l'existence  d'une  pî4ce  qtii  dût 
t'ch  déteolier«t  qui  offilt  «i|i!  prise  sinfisaote ,  en  devrait  Béeea« 
taii^nieMl  se  bâter  pour  r&isujeilir,  d'imiter  la  eoBduHe  signalée 
plus  haut.  Serait-il  plus  prudent  de  ceeiHirir  àone  opéMlion^  de 
éslicher  cMte  fiitae^  ^e  diaiéqMr  w  bemi  te  paa«^  »lhi  de 
pouvait larmer  te  itaUtte  en  imtnieiiant  te  plaie  rétifiié  à  r«kte  de 
te  Bulore  estortUiéfe?  Je  teiase^MR  diirvi^e&s  te  «oia  de  méditer 
tm  âdécB^  mais  si  te  néeniM  était  très^éteadiie  t,  ei  eite  n^éiait  pas 
tftobite  )  je  pense  qu'on  ne  devait  pas  se  décider  à  ptottqoer  une 
opéralio^  sans  y  aVoir  trèsuyûremetit  réfléchi  et  sans  é'étre  édairé 
des  'taniiètHîs  4é  qwetqiM  tibblle^  «senfrèfrei. 

Vm  Asttile  siégeuft  entité  deta  anneanx  de  la  trathéé  Mrtin  Tna- 
lade  dont  parle  MarcheUi;  on  dilaia  le  trajet  fistuleux  à  Taidè 
i'tiifte  ^^ge;  tine  pmi«e  mgine  ««t  imrodùîte  dsms  tes  ireies 
«étôètifi^  ;  ôA  raelar  \^  eatmfïigés  matade^  avec  oêt  intt^tnent  ;  on 
^Mhi(M  la  eai4e  ^  gtrèti^ei^.  Laplubi^ieteryngëeest  presque  tou^ 
}ëttrs  h)onelie*,  j«  sais  q«re  Fr^Hemment  des  mberoules  put- 
iMMifetfte  eonfplîquen^  vm^s  si,  apièsVétre  aasvré  de  Tabseneë 
4e  e«ib  leberoiiteS)  en  trai(éun«ajet  djnnt  la  première  de  ces  nm<- 
lidteS'^'^M'pasilês-fi^^tieëe;  jecmis««fiietenfédecine  opératoire 
4dil»«ll'  tfenir 'en  «ide;  en  pratiquatn  in  laryng^Homie ,  on  petit 
«tta^fMT,  atecterv^neet  «u  besoin  a\^.  tecaastique,  les  ulcéra- 
tMHS  et  les  caries.  Je  pense  ffoe  tes  ebirerfgiens  sont  trop  timides 
dans  te  tas  ^uf  nou«s  i(»ecupe ,  ei  je  répète  ce  qoe  f  ai  dit  souvent  k 
ittà  cMiirfne ,  ^^n'il  est  peiinis  de  tenter  tous  les  moyens  rutfon- 
ttéls^,  tats^tt'ite  eonsiitoent  pour  te  matude  te  neiile  plan<lie  éb 
aH^t. 

SêmiVfm.  <i-^8pmtgietJk  ^  a^sm  terge  ^  sittié  sur  la  paflite  SMé- 
^teuretlu<hoiiiK,  Tune  des  localité^  de  prédilection  des  maladies 
tr^ililiqaes  cont^ëcutives ,  i^t  os  doit  être  fréquemment  te  siège 
dn  fimctures  avec  esquilles ,  d'exosioses  et  de  carie;  on  y  obsen-e 
qoeiqttefuis  même  te  néci'ose  :  il  peut  cacher  du  pus  derrière  lui, 
0t'  y  tecéler  des  corps  étrangers  qui  restent  quelquefois  dans  son 
épaisseor.  La chiniigie  mititaire  notts  en  offie  des  exemptes: 
les  annales  de  la  science  démontrent  qu'on  pratiqua  4e|pranâes 
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«ipéritfons  stMr  le  steniiim  dans  des  temps  foit  fêcvléft.  Gû- 
Um-'Cn  fit  la  résection,  k  Un  ]mne  homme,  s'exer^amt  à  h 
lotte"*,  reçut  un  coup  au  sternum  dont  les  suites  furent  d'abord 
négligées.  Au  bout  de  quatre  mois  II  survint  un  abcès  qùx  s'ouvrit 
et  se  cieatrisa  assez  facilement.  Une  iMmvelle  tumeur  ])&rut  quel- 
que temps  8prè8;«UeB'^itK9éda,  s'ouvrit  lentement  «  et  Touver- 
ture  resta  fistaieuse.  Le  mattre  du  malade  appela  en  eonsnltation 
ploeieiKS  médecins^  au  nombre  desqvels  se*trouva  €alien  :  on 
convint  généralement  que  le  •sternum  était  carié  ^  mais  on  n^osatt 
pas  entreprendre  d'enlever  la  carie  )  dans  la  enrinte  de  pénétrer 
dats  la  cavité  de  la  poitrine  et  d'intéresser  quelques-unes  des 
portions  iquî  y  sont  maintenues.  €alien  assura  que  "la  chose  était 
possible  )  et  promit  de  Texéeuter,  ajoutant  d'aiHeurs  que  le  su^ 
eès  dépendrait  de  l'état  dans  lequel  se  trouveraient  les  organes 
fituës  au-dessous  de  la  carie  :  il  découvrit  en  effet  cette  dernière, 
et  fut  fort  satisfait  de  voir  qu'elle  ne  s'étendait  pas  jusqu'au  point 
que  les  artères  et  les  veines  parcourent  sous  le  sternum  :  cepen- 
dant, après  avoir  6i6  la  portion  d'os  malade,  H  trouva  le  péii- 
earde  altéré  et  le  coeur  à  nu.  Cette  circonstance  lui  fit  augurer 
défavorablement  des  suites  de  Sun  opération;  néanmoins  le  ma- 
lade guérit  complètement.  »  De  Lixmartimire  fit,  avec  un  le- 
vier, l'extraction  de  quatre  pièces  du  sternum.  Ravalons  observé 
un  malade  qui  reçut  à  bout  portant  une  balle  dans  la  poitrine;  le 
sternum  est  perforé;  on  extrait  des  esquilles,  de  la  bourre  du  pik- 
totet,  des  portions  de  vêtement,  une  demi-palette  do  sang  épan» 
elle  {  accidents  excessivement  graves;  on  désespère  prei^qoe  du 
malade;  le  projectile  est  trouvé  le  treizième  jour;  gucrison.  Ptirty 
nous  citait  souvent  des  observations  de  ce  genre  ;  il  a  aussi  en- 
Irvé  des  pièces  comidérables  du  sternum.  Larrey  nous  raeontatt 
à  Meta  qu'il  avait  excisé  presque  la  moitié  de  cet  os.  Genautitlè 
et  Jèyér  en  mit  réséqué  pour  ainsi  dire  la  totalité. 

«*agtt4l  d'une  carte  superfictélle?  on  l'enlève  avèé  là  ttr^^ 
après  avoir  incisé  convenablement  les  parties  molles.  <{uand  iHè 
ec^  plus  profonde ,  on  se  sert  de  la  gouge  et  du  mnillét.  ées 
aeies  de  différentes  espèces  pourraient  être  mises  en  usage} 
pour  détruire  le  reste  des  points  cariés,  on  a  conseillé  Tapplica-^ 
tion  du  feu  :  je  crains  l'action  de  ce  moyen  sur  les  plèvres.  On 
emploie  le  trépan  pour  perforer  le  sternum  et  donner  issue  à  des 
matières  purulentes.  Duvemey  prétend  qu'on  doit  laisser  en 
plaee  la  pièce  cernée  et  détachée  par  cet  instrument  ;  cette  idée 
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n'a  aucune  valeur.  Les  scies  à  molettes  sont  préférables  iorsqu^on 
veut  sacrifier  une  plaque  osseuse  plus  étendue;  mais  la  trépana- 
tion jouit  d^une  grande  supériorité,  toutes  les  fois  qu'on  veut 
pénétrer  dans  le  médiastin  antérieur. 

Pour  exciser  des  pièces  plus  ou  moins  considérables  du  ster- 
num ,  la  gouge  et  le  maillet  peuvent  suffire.  J'ai  vu  Dupuytren 
appliquer  quelques  couronnes  de  trépan  et  fiûre  sauter  ensuite 
avec  la  gouge  et  le  maillet  les  ponts  qui  les  séparaient.  Les  leviers 
peuvent  être  très-utiles.  Lorsque  les  fistules  pénétrent  dans  la  poi» 
trine,que  des  matières  purulentes  sont  situées  derrière  Tos,  on  doit 
moins  craindre  la  lésion  de  la  plèvre;  car  elle  en  est  souvent  dé- 
tachée dans  une  assez  grande  étendue ,  et  elle  a  acquis  une  épais- 
seur considérable»  La  plaie  n'est  pas  réunie  par  première  inten- 
tion; on  en  rapproche  seulement  les  bords,  mais  de  manière  à 
fournir  au  pus  un  écoulement  très-facile.  Rappelons  que  pour  les 
cartilages  costaux  on  peut  se  servir  de  la  scie  à  chatnette  ou  des 
cisailles  de  Colombat. 

Vertèbres.  --  La  situation  trop  profonde  du  corps  des  vertèbres 
et  de  leurs  apophyses  transverses  ne  permet  pas  d'y  appliquer  les 
moyens  chirurgicaux.  J'ai  vu  Dupuytren  exciser  deux  fois  l'apo- 
physe épineuse  de  la  septième  vertèbre;  il  la  trouva  malade 
après  avoir  extirpé  des  tumeurs  volumineuses  siégeant  à  la  partie 
postérieure  du  cou.  Les  apophyses  épineuses  et  les  lames  de 
plusieurs  vertèbres,  avaient  été  enfoncées  sur  un  sujet  que  cet  ac- 
cident rendit  paraplégique  ;  Smith  enleva  ces  apophyses  et  ces 
lames  :  guérison  ;  disparition  de  la  paralysie.  C/tne,  Wickham^ 
Thyrtll,  etc.,  ont  pratiqué  cette  opération. 

Après  avoir  mis  à  découvert  les  parties  osseuses  que  notis  ve- 
nons d'indiquer,  on  se  sert  de  la  tenaille  incisive  ou  bien  de  la 
cisaille  pour  les  apophyses  épineuses.  On  emploie  les  scies  à  mo- 
lettes quand  il  s'agit  des  lames  des  vertèbres.  Pour  éviter  la 
moelle  épinière ,  il  ne  faut  pas  diviser  Tos  trop  près  des  apophyses 
transverses. 

L'excision  des  apophyses  épineuses  n'est  pas,  en  général,  une 
opération  grave  ;  mais ,  en  réséquant  les  lames  vertébrales ,  on 
s'expose  toujours  plus  ou  moins  à  la  lésion  de  la  moelle ,  et  il 
peut  se  développer  même  des  accidents  inflammatoires  trop  sou- 
vent funestes.  On  ne  tente  pas  d'obtenir  la  réunion  par  première 
intention. 
..  Côte$.  —  La  resection  de  ces  os  a  été  très  anciennement  pra- 
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iiquée.  Galien  en  fait  menlion  5  il  paraît  que  de  temps  immémo- 
rial elle  est  ea  usage  chez  les  Indiens ,  qui  nous  ont  fait  connaître 
par  l'un  de  nos  chirurgiens  de  marine  le  trocart  explorateur 
dont  iv>us  nous  servons  aujourd'hui ,  et  qui  apprirent  aux  chirur- 
giens de  l'armée  anglaise  à  raccoutrer  les  nez ,  lors  de  la  guerre 
contre  Tippoo  Saïb.  Larrey,  Lemehery  Ferrand,  PeJteton, 
Percy,  Dubois,  Boyer,  Dupuyîren,  Richerand  ont  feit  la 
resection  dont  nous  nous  occupons.  Deux  côtes  furent  réséquées 
par  «Sui/^  on  dit,  et  je  ne  le  crois  guère,  qu'on  pouvait  porter  le 
poing  dans  la  poitrine  5  on  iSt  l'ablation  d'une  portion  du  poumon 
gâté  ;  guérison.  L'excision  des  côtes  et  de  la  plèvre  fut  pratiquée 
par  Richerand  sous  les  yeux  de  Dupuytren ,  qui  lui  servit  d'aide, 
et  qui ,  émerveillé  de  l'opération ,  nous  en  exposa  les  détaite  le 
lendemain  :  on  sacrifia,  dans  l'étendue  de  plusieurs  centimètres 
(plusieurs  pouces),  la  partie  moyenne  de  quatre  côtes  ;  lia  plèvre 
était  devenue  très-épaisse,  on  l'enleva;  on  vit  le  péricarde  à  nu  \ 
tout  annonçait  que  le  sujet  devait  guérir,  lorsque,  après  quel* 
ques  mois,  le  cancer  récidiva;  je  visitai  alors  le  malade  ;  il  suc- 
comba. La  resection  ou  l'exdsion  des  côtes  a  encore  été  exécutée 
par  Saranus ,  Àrcéus ,  Duvemey ,  Séverin ,  David ,  J.-L.  Petit  y 
Deioult,  Jœger,  etc. ,  etc. , . .  Moreau  extirpa  ensemble  une  partie 
du  sternum,  le  cinquième  et  le  sixième  cartilage  des  côtes  à 
droite.  M.  Clôt,  l'un  dés  chirurgiens  dont  s'honorent  le  plus 
nos  sciences,  et  qui  a  porté  le  flambeau  de  la  chirurgie  en 
Egypte,  a  excisé  chez  un  premier  sujet  la  sixième ,  chez  un  se- 
cond la  septième ,  chez  un  troisième  la  huitième  côte  ;  il  a  réussi. 
M.  Texlor  -a  réséqué  la  dixième,  affectée  de  carie.  M.  Waren  a 
opéré  la  sixième  et  la  septième',  cariées;  les  malades  ont  tous 
guéri. 

Malgré  les  succès  dont  elle  est  assez  souvent  suivie,  la  resection 
des  côtes  n'en  est  pas  moins  une  opération  sérieuse  et  grave;  les 
malades  peuvent  porter  fréquemment  sur  ces  os  des  caries  ou  des 
nécroses  qui  ne  les  incommodent  pas  beaucoup  ;  c'est  abus 
qu'il  faut  renoncer  à  Topération  ;  on  la  rejetterait  encore  s'il 
existait  une  carie  sur  la  colonne  vertébrale,  et  des  tubercules 
dans  le  poumon.  On  suivrait  la  même  conduite  tant  qu'on  n'au- 
rait pas  guéri  un  épancbement  siégeant  dans  la  plèvre  et  lorsque 
le  sujet  serait  trop  faible.  Mais  n'oublions  pas  que  dans  la  plu- 
part des  cas  l'affection  morbide  est  due  à  une  cause  interne 
qu^on  doit  s'attacher  très-spécialement  à  combattre,  avant  d'em- 
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ployer  iet  iastramcnts  tnmcfamts.  Jecitenns  ici  cm  grand  nombre 
ée  faits  ^  sî  retendue  de  oet  otiirrage  me  èe  pemtetiait  ;  en  vmd 
deux  :  Un  homme  âgé  de  ^ueranie  ans^  avait  ploaieurs  foiscott- 
Iracté  la  maladie  sypbiiitique;  la  qnatriéfiie  et  laeinqutème  cAte 
droite  a'exostosàrent  d*abord,  «t  se  carièreiit  eimvite  vers  leaf 
partie  raoyenm^  le  diamètre  antéro-poslériear  de  fe  maladie  pa- 
raissait Atre  de  six  oentimètref  (environ  deuk  ponces)  \  la  santé 
générale  déohissait^  raffeciion  «aorbide  looaie  s'aggmvait)  etdéjfc 
f«eiq«ea  cbintrgiens  avaient  proposé  nue  opération  à  cet  homn>e. 
J'employai  Tiodure  de  potassiom  à  Tintértettr;  }e  lis  appISqneir 
des  sangsues  autour  du  point  malade ,  car  l'élément  inflamma* 
ioire y  existait^  plus  tard,  on  pratiqua  des  frictions  avec  la  pom^ 
made  d'iodure  de  plomb  ;  j'agrandis  à  plusieurs  reprises  et  à  de§ 
époques  différentes  les  quatre  trajets  fisiuleux ,  pour  donner  au 
pus  un  écoulement  facile^  bientôt  la  tuméfaction  osseuse  dimi- 
B«a;  au  bout  de  vingt-einq  jours  elle  sembla  avoir  complètement 
disparu.  A  mesvre  que  nous  obtenions  ces  succès  ^  les  matières 
purulentes  devenaient  beaucoup  moins  abondantes  ^  enfin  deux 
mois  s'étant  écoulés ,  la  source  en  fut  complètement  épuisée,  les 
fkliiles  se  cicatrisèrent  :  depuis  quatre  années  ta  guérison  ne  s'est 
pas  démentie.  Un  enfiint  scrofuieux  i^gé  de  dix  à  onee  ans ,  et  qui 
vient  encore  à  la  consultation  publique  de  Thôpital  de  la  Pitié  ^ 
nmm  demanda  des  soins  il  y  a  environ  trois  mois  pour  une  nm- 
ladie  siégeant  sur  le  milieu  de  la  cinquième  et  de  la  etxiènie  côté 
droite.  Tuméfaction  des  parties  molles  et  du  tissu  osseux,  carié 
de  ce  tissa,  suppuration  exti^ômement abondante,  poitiîne  bonne; 
mais  la  constitution  du  sujet  est  singulièrement  affaiblie ,  son 
oanal  inteatinal  exécute  d'ailleurs  vnal  ses  fonctiofis)  le  pus  Tiè 
séjourne  pas.  Nous  avons  déjà  prouvé  (Voyez  mon  ouvragé  éé 
Clinique  chirurgicale)  qu'administré  d  aèord  à  très-petite  dose , 
Ttodure  de  potassium  ^  loin  de  fattgner  les  organes  digestrfs,  en 
rtiablit  an  contraire  les  fondions ,  loraqae^ès  organes  ne  sont  pàk 
h  êiége  d^une  pblegmasie  chronique  bien  camctériséè^  not^ 
mam  souvent  démontré  à  rhôpital  de  la  Pitié  Timportàttce  dek 
préceptes  que  nous  émettons  :  nous  avons  suivi  ce  précepte  chez 
le  sujet  dont  nous  nous  occupons;  il  a  pris  d^abord  seulement, 
matin  et  soir,  cinq  centigrammes  du  précieux  médicament  que 
nous  venons  d'indiquer;  il  a  été  parfaitement  toléré;  déjà,  lors- 
qu'au bout  de  huit  jours,  nous  avons  revu  le  malade,  sa  digestion 
et  son  appétit  commençaient  à  redevenir  bons.  Nous  doublonà  la 
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I  Miéfa|Mnit}|(tie  ;  toyè  les  «epWiiMre&  élnvh*M ,  ti ou^ 
TangamMns  {(inéoeHeiTient  ^  «t  «ette  aoignMitàtfoii  fSnH  pat  être 
-de  ittm^  KW  AêqQftti^  dëoignaimnes  par  liuîtaîm.  I^e^iôft  ex- 
tellMlc;  oùhsUtttthMi  boniM;  graml  rféveloppemèrrt  tétei  forèèis; 
tdimîBvUM  «des  4èiii  iî«rs  de  la  auppuration  après  dent  mois  de 
iriîtefiieiit (  po^t  de  tuméfaction  sur  te Irèn  malade,  presque  pas 
de  douleon  smi  Cinflaence  d'tme  pression  même  assez  forte. 
Troisième  mois  :  Vmtm  des  Astutes  est  cemplëtementfermëé  de- 
|Niis  qvinye  jours,  f  autre  fournit  k  peine  quelques  gouttetetteè 
Ae  pus  daw  l'espaee  de  iringt-quatre  faeuiies.  L'enbnt  a  recouvré 
4-aièliurs  tout*  sa  faieié ,  et  louce  son  agiUlé. 

CoMlvMndes  raisonnements  et  des  fiiHs  qui  précèdent  queYà 
teteocioa  des  cèles  fuérit  asses  souvent ,  nous  le  répétiens  :  qu'elle 
WB  ooBsttea  fMNDti,  qusnd  on  n'enlève  pas  fa  ptèvre,  une  opérai 
iioo  trop  sérieuse  et  trop  graves  mais  qu'avant  de  prattquer  cette 
«péralion ,  il  faut  avaîr  épuisé  tous  les  moyens  fournis  par  Ui 
1liérapeliik|«a  ordénalne,  qui  compte  tant  de  succès,  loftque  !ei 
malades,  aoustraits  à  Tareugle  et  meurtrier  empirisme ,  sont  coiv- 
its  aux  soins  d'un  ebirut^en  olmique.  On  n'oubliera  pas  eneorè 
i|«e  si  la  carie  et  la  nécrose  sont  bénignes ,  que  M  elles  né  font 
pas  de  progrès,  que  si  le  sujet  en  est  setrieinent  incommodé,  il 
ne  fkut  pas  <opérer.  On  n^ama  «kme  recours  à  rinstrumenft  ttan^- 
cbani  que  dans  tel  «itMto&tanoes  opposées  à  ^les  que  n6u^  vè- 
^d'énoncer» 
Opêrmlion.'^IH  ^t  k  peina  utile  de  dire  que  le  malade  ^st cou^ 
iaur  k  veiftre ,  ai  Taèsction  mortiMe  siège  en  anrière  \  eft  M<» 
fi»«limk,  «i  elle  sa  rencontre  en  «^at,  et  %vtt  le  eèlé  opposé^ 
quand  «o  attaque  une  des  régions  latérales  du  thorat  ;  sAn  de 
aie ttt«  en  Tdief  le  plus  possible  le  point  sur  l^iuel  on  vamaneeu- 
fner ,  la  partie  sur  laquella  lé  désuMlttl  de  la  poitrine  u  lieu  doh 
ftposair  sur  «n  oreiller  roulé  sur  lai-4Atme,  faièant  une  ussek 
grande  aaiUie,  sans  tetaftefets  tnenmmodertrop  le  M4«t,  asi^9}cfttl 
par  des  uides;  ear  ici  ses  yMu^^ements  seraient  fort  dangèrMl. 
Au  moyen  d'une  inoiskm  longitudinale  eonvenaMement  pvo* 
longée  en  avant  et  en  arrière,  suivant  l'étendue  du  mal ,  on  mtt 
k  e6te  malade  à  découvert;  les  bords  de  la  solution  decontV" 
nuité  doivent  être  drssëqués;  mais  afin  que  le  chiiurgienaitses 
coudées  franches,  il  faut  que  le  bistouri  dépasse  raffiection  mnt* 
Me  en  avant  et  en  arrière  de  trois  centimètres,  ou  quatre  een-* 
Kmètres  einq  mitlimètrei»  (un  pouee  eu  un  pouee  et  demi)  ;  ^it^ 
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étendue  sera  d'âutant  plus  augmentée  que  le  diamAtre  antéfo* 
postérieur  de  la  maladie  sera  plus  court;  sans  €<4te  précaation, 
noua  ne  saurions  trop  le  redire,  la  manœuvre  serait  singulière- 
ment ralentie  ;  elle  deviendrait  même  dangereuse.  Une  incision 
en  T  et  quelquefois  une  incision  cruciale,  est  indispensable  pour 
pouvoir  attaquer  franchement  rafTection  morbide  plus  étendne 
et  la  poursuivre  jusque  dans  ses  derniers  retranchements. 

On  conseille  pour  diviser  la  côte  d'employer  la  scie  en  crête 
de  coq  :  on  ne  s'étonnera  pas  d'avoir  vu  que  je  n'ai  pour  ainsi 
dire  pas  mentionné  cet  instrument  ;  car  je  suis  convaincu  qa'il  est 
très-diflScile  à  manier,  même  pour  les  hommes  habiles,  que  les 
autres  chirurgiens  ne  savent  guère  s'en  servir ,  et  que  dms  jcer- 
tains  cas,  il  peut  devenir  danger^ix  entre  leurs  n^ns.  La  scie  à 
chatnette  est  préférable  ;  on  emploie  encore  avantageusement 
celle  à  molette  plane  ou  bien  en  forme  de  champignon.  Le  se* 
cateur  mis  en  usage  pour  foire  l'anatomie  pathologique  de  la  poi- 
trine ,  serait  très-utile  ;  on  conçoit  aisément  que  pour  manoravrer 
dans  les  espaces  intercostaux,  il  fout  nécessairement  que  ses  la- 
mes soient  plus  étroites;  mais  alors,  afin  qu'elles  aient  assez  de 
force  et  qu'elles  ne  se  brisent  pas,  elles  doivent  offrir  un  peu 
plus  d'épaisseur  ;  en  allongeant  de  quelques  centimètres  seule* 
ment  le  levier  qu'elles  constituent ,  l'opérateur  pourra  déployer 
une  somme  de  force  plus  considérable.  Maia  il  fout  éviter  la  plèvre 
lorsqu'elle  n'est  pas  cancéreuse,  ouqu'uneautre  affection  morbide 
ne  Ta  pas  trop  profondément  altérée  ;  car  alors  on  devrait  nécessai- 
rement la  sacrifier  :  au  rapport  de  JBolal,  Galim  ne  l'intéressait 
pas,  lors  même  qu'il  enlevait  complètement  une  côte;  HertisimtU 
l'ouvrit;  le  malade  ne  succomba  pas.  A  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'en- 
lever des  fragments  osseux  produits  par  une  fiÂcture  récente,  il  est 
extraordinairement  rare ,  je  m'en  suis  assuré  sur  le  cadavre,  que 
cette  membrane  n'ait  pas  acquis  beaucoup  d'épaisseur;  tous  les 
anatomo-pathologistes  savent  que  cette  épaisseur  est  assez  sou- 
vent vraiment  étonnante.  Les  plaques  cartilagineuses  sont  alors 
assez  communes;  on  les  voit  quelques  fois  osseuses.  Lors- 
que je  faisais  manœuvrer  les  opérations,  on  nous  fournissait  beau- 
coup de  sujets  dont  les  côtes  étaient  malades  ;  je  n'ai  pas  laissé 
échapper  l'occasion  de  m'assurer  de  Tétat  dans  lequel  était  la  sé- 
reuse tapissant  les  parois  thoraciques  :  dans  la  plupart  des  cas, 
je  pourrais  dire  même  presque  toujours,  elle  était  déjà  détachée 
du  tissu  costal,  ou  bien  ses  adhérences  avec  lui  étaient  faibles;  on 
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les  détruisait  facilement  ;  toujours  je  Tai  trouvée  plus  ou  moins 
épaissie;  mais  je  dois  faire  remarquer  ici  que  dans  certaines  cir-- 
constances  très-peu  communes,  les  adhérences  de  la  plèvre  à  l'os 
étaient  extraordinairement  intimes ,  très-solides ,  et  que  le  décol- 
lem^it  de  cette  membrane  devenait  impossible;  il  fallait  nécessai- 
rement la  déchirer ,  bien  qu'elle  ne  fût  pas  cancéreuse ,  ni  trop 
épaisse ,  et  que  son  tissu  ne  se  trouvât  pas  trop  profondément  al- 
téré par  une  autre  maladie  que  le  cancer.  Les  faits  d'anatomie 
pathologique  que  je  viens  d'esquisser  sont  très-nombreux  ;  on 
sait  que  pendant  plus  de  quinze  ans  j'ai  faittous  les  jours ,  durant 
huit  ou  dix  heures,  manœuvrer  les  opérations  sur  le  cadavre  à 
presque  tonte  la  génération  chirurgicale  actuelle  ;  on  conçoit  dès 
Ion  combien  j'ai  dû  observer  de  faits  de  la  nature  de  ceux  dbnt 
nous  nous  occupons.  Ces  faits  expliquent  pourquoi  la  plèvre  est 
si  peu  souvent  perforée  ou  enlevée ,  lorsque  la  maladie  est  an- 
cienne, et  quand  surtout  elle  est  constituée  par  la  carie,  et  plus 
qiécialement  encore  par  la  nécrose. 

L'artère  intercostale  longe  ordinairement  le  bord  inférieur  de  la 
e6te;  mab  j'ai  dit  ailleurs  qu'elle  se  divise,  plus  fréquemment 
qa*oii  ne  le  pense  généralement,  en  deux  branches  à  peu  près 
égales,  plus  ou  moins  près  de  l'angle  costal,  et  qu'alors,  un  vais- 
seau assez  volumineux  longe  le  bord  supérieur  du  levier  osseux. 

Pour  éviter  la  plèvre,  on  conseille  de  raser  avec  beaucoup  de 
soin  les  bords  de  la  c6te  ;  on  n'inclinera  jamais  le  bistouri  du  côté 
de  l'espace  int^pcostal  dans  lequel  on  opère  ;  cet  instrument  mar- 
chera toujours  guidé  par  Pindicateur  ;  il  ira  très-lentement  ;  aus- 
sitôt que  le  couteau  sera  arrivé  sur  le  bord  osseux ,  l'opérateur 
essayera  avec  lé  doigt  de  dégager  ce  bord  des  parties  molles  qui 
lui  adhèrent,  de  parvenir  doucement  sur  la  plèvre,  et  de  le  glisser, 
s'il  est  possible,  entre  la  côte  et  la  membrane  séreuse;  comme 
je  l'ai  montré  sur  le  vivant  et  surtout  sur  le  cadavre,  la  manœu- 
vre réussit  ordinairement;  Fartère  intercostale  est  ménagée  et 
ne  fournira  du  sang  que  pendant  la  section  de  l'os  ;  le  malade  en 
perdra  donc  beaucoup  moins  :  le  temps  de  la  manœuvre  opéra- 
toire qui  consistée  détacher  la  plèvre,  sera  commencé  du  côté 
du  boni  costal  supérieur;  mais  si  l'on  était  forcé  de  continuer  l'u- 
sage du  bistouri,  aussitôt  qu'il  serait  arrivé,  conduit  toujours  , 
nous  ne  saurions  trop  le  répéter ,  par  l'indicateur,  sur  la  partie 
postérieure  du  rebord  costal ,  on  cesserait  de  s'en  servir  :  ce  doigt 
ne  soffit-il  pas  pour  opérer  le  décollement  de  la  plèvre?  on  a  con- 
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aeillé  de  txMt^  m  usage  le  bout  d'une  fload^  ■MnMsareooaffbë^v 
Je  préière  alors  uo  décbaussoir  offrani  U  mAt»»  ferme.  Cet  ioslm- 
ment  est  iniiiknent  moins  dangereux  ;  il  n'est  pas  besoin  de  dire 
qn^oA  doit  eneore  iei  procéder  très^lenteiMnt,  el  j'ei  t«  sur  I» 
cadavre  que  œ  dêcolieiBent^uoe  foU  oenonieiicé  par  TinsiruiMn^ 
peut  être  sArement  achevé  avec  le  doigt  auquel  la  ieeubé  taelile 
donne  une  immense  et  ineonteslabie  «Apériortié  ;  il  faut  qu» 
Toogle  ne  soit  ni  trop  long  ni  trop  court;  car,  dans  le  premier 
cas,  il  pourrait  couper  bellement  les  tissus  ;  dame  le  seeood,  il 
pourrait  aussi  être  d'une  faible  utilité.  Le  déclMuissoir  que  noue 
venons  de  pr«4K)ser  a  encore  l'avantage  de  servir  de  levior  pour 
attirer  la  côte  en  avant  ^  tandis  qu'au  besoin  on  en  met  nn  autre  en 
usage  pour  achever  la  manoMivre  dont  nous  nous  oceopons. 
U  est  bien  entendu  qu*on  détache  la  plèvre  avant  de  scier  l'#ii ,  eS 
que  pour  mettre  la  membrane  séreuse  à  l'abri  de  l'action  de  te  scia 
ou  de  la  cisaille ,  on  glisse  derrière  cet  os  on  corps  étranger  oonve- 
nabkment  disposé.  La  scie  à  chaloetle  est  tfès*conwiiodéfiienl 
employée  ;  maie  lorsqu'on  ouvre  te  plèvre,  Tair  pénètre  brasque- 
nient  dans  te  puiuine  et  détermine  des  phénomènes  de  suffoca- 
tion imminente;  on  les  iiit  disparaître,  soit  en  appliquant  let 
lambeaux  sur  ta  plaie,  soit  eft  y  mettant  1»  uaain,  soit  en  te  re* 
couvrant  avec  une  large  compresse  enduite  de  eératet  par-dessnn 
laquelle  on  place  d'autres  pièces  d^appareil. 

Lorsque  U  maladie  occupe  Tune  des  troia  dernières  côtes ,  il  ne 
s'agit  plus  d'éviter  la  plèvre,  mais  bien  le  péritoine  :  l'extrémité 
antérieure  de% deux  flottantes eat  libre;  eo  tes  soutient  le  roiew 
possible  pendant  la  manoeuvre;  c*est  ici  que  le  sécateur  est 
surtout  avantageux.  M.  V^^^eais  prétend  qu'il  eH  inutile  àê 
lis  diviser  en  qv^uU.  Ge  précepte  plus  que  sîngulief  ne  noua 
étonne  pas;  car  cet  auteur,  peu  accoutumé  peut-être  à  Kflécfair^ 
n'a  pas  songé  que  te  maladie  peut  siéger  t:ès-loin  du  beot  costal 
Qottent,  et  qu'alors  il  serait  ridicule  et  esaeotîeUement  noisible 
d'enlever  une  grande  étendue  d'os  saîa ,  et  de  produira  nna 
pteie  trop  large»  dont  il  serait  inutile  de  signaler  tes  dangers  sout 
te  double  rapport  des  accidents  inOemaMlaiveS)  de  te  suppuratioa 
et  de  Taffiiiblissement  des  parois  abdominalea. 

il  est  des  sujets  clu>z  lesquels  Topération  fait  couler  beeucoup 
de  sang;  il  est  très-ditticile  de  saisir  tes  artères  et  surtout  de  les 
tordre  ou  de  les  lier;  on  tamponne  te  plaie;  rhémorrhagîe  est 
ainsi  prwine  Iwjoun  arrêtée.  Si  l'oft  réonteaail  te  solution  da 
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<}WUMîlé  par  |voviièf6  iatoation,  on  s'eiposeMût  «ux  phlegrm- 
^ea,  au  séjour  du  pua,  aux  fusées  puruleatea,  dont  oa  connatt 
toua  lea  dangers  ;  on  panse  donc  à  plat,  comme  le  disent  les  pa^» 
biologistes;  laoios  la  plèvre  est  épaisse,  plus  on  doi4  redouter  le 
déireloppemeni  des  aceideals  ii^flaokmatoires;  ils  sont  d'aiileafa 
d'autant  plus  à  craindre  qu'on  a  pénétré  daas  ia  capacité  de  la 
poitrine ,  qu'oa  a  mis  à  découvert  ou  qu^on  a  sacrifié  u«e  plus 
grande  éleodue  de  la  membrane  séreuse  qui  tapisae  lea  parok 
thoraciquea.  le  crois  que  si  le  malade  u*a  pas  perdu  trep  de  sang 
lés  évacuations  aanguinea  artifieiellea  préventivea  pourraient  étra 
ibrt  utiles;  mais  si  la  carie  des  cales  est  superficielle^  la  riigine 
siiiBra  ordinairement  pour  l'enlever  ;  en  trouve  dans  les  annales 
de  Tart  des  exemples  de  Tellicaciié  de  ce  moyen  -,  on  y  Toit  aua4 
que  dans  quelques  circonstances  celte  maladie  a  été  détruite  par 
^application  du  feu^  dont  faction  dangereuse  peut  s'étendre  jus« 
qu*à  la  plèvre  et  môme  au  poumon. 

Basêin.  —  On  peut  pratiquer  la  resection  sur  plusieurs  des  oa 
qui  entrent  dans  sa  composition* 

Ceccyrv.  —  Chei  des  sujets  maigres  et  dont  le  aystème  nniicn- 
laireest  peu  développé,  cet  oa,  n'étant  presque  pas  protégé  par  kag 
paHt4>»  molles,  est  beaucoup  plus  facilement  atteint  lorsque  daa 
violences  extérieures  agissent  sur  lui  \  lea  ehulea^  etc.,  peuvent 
en  prodttîae  la  Tracture,  la  nécrose  ou  la  eatie;  des  causes/mteroea 
auflkent  quelquefois  pour  déterminer  ces  deux  dernières  mala^ 
éiea.  «  Il  est  bon  d'avertir  que  ks  duites  sur  les  fusses  end  quel- 
quefois des  suites  très-graves,  lorsque,  par  une  pudeur  excessives 
les  malades  cachent  cet  accident,  ou  se  refueent  à  l'examen  dm 
diirurf^.  €*est  ainsi  que  la  sœur  d'un  acteur  eélèbre  dans  le 
genre  tragique,  n'ayant  point  voulu  se  laisser  visiter,  malgré  la 
donleur  qu'elle  ressenuit  dans  la  régie»  dn  coccyx ,  eut  un  dépèl 
purulent,  à  Touverture  duquel  on  trouva  cet  os  fracturé  et  carié 
aussi  bien  que  Textérievir  du  sacrum.  »  Leç9m  du  €^  Bo^êit 
m^r  k»  maladies  des  os,  réàigies  en  un  iraiti  sempkê  de  ofi 
maladies;  par  JRtcA^rand,  t.  i*',  p.  166,  1803.  J'ai  vu  plu«> 
sieurs  malades  cbex  lesquels  la  fracture  de  Toa  dont  nous  irai» 
Ions  a  été  méconnue,  bien  que  les  so/ets  se  soient  livrés  aux 
investigations  de  leurs  médecins^  ces  erreurs  nlesm»blentdécou^ 
1er  du  peu  de  gravité  qu'offrenten  général  les  ckutes  sur  les  fesaea, 
et  de  la  faible  attention  que  les  chirurgiens  leur  donnent.  C'est  en 
inurodttiaant  l'indicaleur  dans  le  reetnm  que,  surtout  etiea  1^ 
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personnes  grasses,  on  constate  mieux  les  solations  de  continuité 
du  coccyx.  J'ai  deux  fois,  après  avoir  ouvert  un  abcès ,  fait  Tex- 
traction  d'une  esquille  complètement  isolée  de  l'os  dont  nous 
nous  occupons  et  lui  appartenant  *,  elle  était  baignée  par  la  ma- 
tière purulente  :  dans  une  autre  circonstance,  et  toujours  à  la 
suite  d'une  chute  sur  les  fesses  J'ai  réséqué  avec  succès  la  moitié 
inférieure  environ  du  coccyx  nécrosé  \  Topération  a  réussi.  J'avais 
opéré  une  fistule  à  l'anus;  la  plaie  ne  guérissait  pas;  je  cherchai 
un  grand  nombre  de  fois  inutilement  si  le  trajet  fistuleux  ne  s'éten- 
dait pas  au-dessus  de  mon  incision  ;  enfin  un  stylet  me  permit  de 
constater  que  ce  trajet  communiquait  avec  le  prolongement  coc- 
cygien;  j'étendis  mon  incision  jusque  sur  le  point  osseux  carié; 
je  dénudai  Vos  et  j*en  retranchai  les  deux  tiers  avec  les  cisailles 
de  Colombat.  M.  Van  On^enoort  rencontra  une  carie  du  coccyx 
en  pratiquant  une  opération  de  fistule  à  l'anus  ;  il  fit  une  inci- 
sion qui ,  située  sur  la  partie  moyenne  du  diamètre  transversal 
de  cet  os ,  occupa  toute  l'étendue  de  son  diamètre  longitudinal; 
une  seconde  incision  transversale  passa  sur  l'extrémité  inférieure  de 
la  première  ;  on  dénuda  le  tissu  osseux  de  ses  parties  molles ,  et  le 
prolongement  caudal  dont  nous  nous  occupons  fut  détadié  du 
sacrum  :  le  malade  guérit  proraptement.  11  faut  se  tenir  en  garde 
contre  les  inflammations  graves  pouvant  se  développer  dans  le 
tissu  cellulaire  du  bassin,  s'étendre  au  loin  et  devenir  funestes  ;  on 
observe  quelquefDis  ces  inflammations  à  la  suite  d'une  opération 
de  fistule  à  l'anus  simple  aboutissant  même  à  une  petite  hau- 
teur dans  l'intestin  et  étant  située  à  l'extérieur  près  de  l'orifice 
inférieur  du  rectum. 

Lorsqu'on  veut  pratiquer  la  resection  ou  l'ablation  complète  du 
coccyx,  le  malade  est  couché  sur  le  ventre  auquel  correspond  un 
oreiller;  les  fesses  et  les  cuisses  sont  écartées  ;  une  incision  longi- 
tudinale faite  sur  la  partie  postérieure  de  l'os  part  de  son  articu- 
lation avec  le  sacrum  ;  elle  s'étend  à  quelques  millimètres  (quel- 
ques lignes)  au-dessous  de  son  sommet;  elle  sufiit  ordinairement 
pour  permettre  de  dénuder  le  tissu  osseux,  d'en  exciser  une  por- 
tion ou  de  l'enlever  entièrement;  on  aurait  recours  au  besoin  à 
l'incision  de  M.  Onsenoort  (voyez  plus  haut).  Nous  avons  dit  que 
pour  la  resection  la  cisaille  de  Colombat  est  préférable  ;  on  la  rem- 
place quelquefois  parla  tenaille  incisive.  Ilpeut  devenir  utile,  pen- 
dant qu'on  opère,  de  tenir  l'indicateur  dans  le  rectum.  A  moins 
qu'on  ait  incisé  un  trajet  fistuleux,  que  le  sacrum  ne  soit  malade, 
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qu'on  ait  été  obligé  de  le  ruginer  ou  de  le  cautériser  avec  le  feu,  on 
tente  la  réunion  immédiate  de  la  plaie ,  on  a  soin  de  n'en 
pas  fermer  la  partie  inférieure  qui  fournira  ainsi  au  pus  un  écou- 
lement très-facile.  J'ai  touché  des  femmes  chez  leisquelles  une  frac- 
ture ou  peut-être  aussi  une  luxation  du  coccyx  avait  permis  à  cet 
os  de  se  porter  très-fortement  en  avant  \  on  le  sentait  plus  volumi- 
neux à  Taide  du  doigt  introduit  dans  le  vagin  *,  il  offrait  une  conca- 
vité antérieure  beaucoupplus  marquée  qu'à  l'ordinaire  \  il  jouissait 
d'une  très-grande  solidité  dont  j'acquérais  la  preuve  en  pressant 
fortement  d'avant  en  arrière.  Faudrait-il  le  réséquer  alors,  dans 
la  crainte  qu'il  ne  fût  un  obstacle  à  l'accouchement? 

Sacrum.  —  D'après  les  lois  de  l'ostéogénie  de  M.  Serres^  cet 
os  se  développe  de  dehors  en  dedans  ;  les  deux  pièces  marchant 
l'une  sur  l'autre  pour  se  réunir  restent  quelquefois  à  une  certaine 
distance,  phénomène  remarquable  et  attribué  par  les  anciens  à 
une  perforation  à  travers  laquelle  le  rectum  formait  une  hernie. 

Champeaux  cite  Tobservation  d'une  jeune  fille  qui  fit  une  chute 
d'un  lieu  très-élevé  sur  une  roue  de  charrette.  Une  incision  con- 
venable indiquée  par  Tétat  pathologique  fut  pratiquée  *,  on  enleva 
beaucoup  de  portions  d'os  qui  étaient  presque  toutes  complè- 
tement détachées  ^  on  se  servit  d'une  tenette;  le  sujet  guérit  au 
bout  de  quelques  mois.  Un  malade  portait  une  carie  à  la  partie 
postérieure  et  inférieure  du  sacrum;  Pelletan  pratiqua  une  inci- 
sion en  T,  disséqua  les  lambeaux  jusqu'à  leur  base;  la  maladie 
fut  ainsi  mise  à  découvert  ;  on  l'emporta  en  grande  partie  à  l'aide 
de  la  rugine;  on  appliqua  le  feu  pour  en  détruire  le  reste;  on 
pansa  à  plat  la  solution  de  continuité.  Un  mois  après  l'opération, 
tous  les  points  nécrosés  par  le  cautère  actuel  étaient  tombés  :  mi- 
cun  accident;  des  bourgeons  charnus  et  vasculaires  de  bonne 
nature  se  développèrent  ;  ils  devinrent  la  base  d'une  belle  cicatrice 
dont  l'achèvement  se  fit  attendre  assez  longtemps. 

On  peut  enlever  iifférieurement  toute  l'épaisseur  du  saciiim 
dansl'éteudued'un  centimètre  cinq  millimètres  à  deux  centimètres 
environ  (six  à  huit  lignes)  sans  intéresser  la  portion  complètement 
fermée  du  canal  sacré.  Près  des  régions  latérales  de  Tos  dont  nous 
nous  occupons  et  au-dessus  du  point  que  nous  en  avons  indiqué, 
existent  les  trous  sacrés  situés  à  droite  et  à  gauche,  siégeant  en 
avant  et  en  arrière  ;  ils  laissent  entre  eux  l'intervalle  de  deux  centî- 
mètres  (huit  lignes).  Sur  la  ligne  médiauese  renconlrentles  fausses 
apophjses  épineuses,  d'autant  moins  saillantes  qu'on  les  observe 
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l^lus  inférieurement.  La  queue  de  cheval,  les  nerfs  qu'elle  fournit 
en  avant  et  en  arrière^  doivent  encore  être  pris  en  considération 
ainsi  que  les  vaisseaux  par  lesquels  ils  sont  accompagnés  \  les  trous 
sacrés  se  rencontrent  à  peu  près  à  la  partie  moyenne  de  l'espace 
placé  entre  le  boril  externe  du  sacrum  et  ses  apophyses  épineuses^ 
Pintervalle  qui  lés  sépare  de  ces  apophyses  est  d'un  centimètre 
cinq  millimètres  environ  (six  lignes).  On  voit  d'après  ces  courtes 
données  d'anatomie  chirurgicale  qu'abstraction  faite  de  son  extré- 
mité inférieure  et  de  ses  fausses  apophyses  épineuses ,  il  n'est  pas 
facile,  comme  le  prétend  certain  écrivain  moderne,  d'attaquer  l'os 
dont  nous  nous  occupons.  Lorsqu'on  a  dénudé  convenablement 
sa  partie  inférieure,  on  peut  se  servir  de  la  scie  à  molette  ou  de 
celle  en  champignon  ;  on  emploie  aussi  la  rugine,  la  gouge  et  le 
maillet.  Les  apophyses  épineuses  sont  réséquées  avec  les  ci- 
sailles ou  les  tenailles  incisives;  mais  quand  il  s'agit  de  détruire 
les  lames  qui  en  partent,  les  scies  dont  nous  venons  de  parler  mé- 
ritent la  préférence. 

Si  Ton  a  affaire  à  des  pièces  osseuses  nécrosées,  que  leur  assez 
grande  mobilité  permet  d'extraire,  une  incision  longitudinale 
peut  suffire  ;  on  est  souvent  obligé  d'avoir  recours  à  celle  en  T  ou 
bien  à  la  cruciale;  pour  extirper  la  nécrose  on  se  sert  tantôt  de 
leviers,  d'autres  fois  de  fortes  pinces;  il  est  des  cas  dans  lesquels 
la  gouge  et  le  maillet  sont  utiles. 

Tubérosités  ischiatiques,  —  On  pratique  une  incision  cruciale  ; 
on  enlève  la  portion  malade  de  l'os  avec  la  scie  à  molette  ou 
bien  avec  celle  en  champignon.  Uaunoirs.  attaqué  la  tubérositë 
ischiatique  cariée  dans  une  grande  étendue;  deux  cautères  rou- 
lis à  blanc  furent  appliqués  ;  on  eut  recours  au  tamponnement, 
pièce  osseuse,  nécrosée  par  l'action  du  feu  ,  fut  soumise  à 
de  fréquents  ébranlements;  ils  suffirent  à  son  extraction,  à  lafio 
du  deuxième  mois  ;  elle  était  dû  volume  d*j/n  petit  œuf  de  poule  ; 
guérison.  Un  homme  avait  parié  avec  un  de  ses  amis  qu'il  casse- 
rait un  iioyau  de  pèche  en  s'asseyant  violemment  sur  lui;  il  ré- 
sulta de  cette  mauvaise  plaisanterie,  malheureusement  trop  usi- 
tée à  la  campagne,  une  contusion  et  une  douleur  très-forte,  bien 
que  cet  homme  se  fût  livré  plusieurs  fois  antérieurement  à  cet 
exercice  sans  le  moindre  inconvénient  ;  les  accidents  persistè- 
rent; ils  résistèrent  aux  évacuations  sanguines  locales  copieuses 
fréquemment  répétées,  aux  cataplasmes  émollients  laudanisés, 
aux  biiîâ  entiers,  chauds ,  etc.  ;  un  abcès  phlegmoneux  se  forma; 
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on  l'ouvrit  sur-le-champ;  mais  la  source  du  pus  ne  tarissait 
pas;  le  médecin  du  malade  se  décida  enfin  à  porter  une  sonde 
cannelée  dans  le  foyer  purulent;  il  reconnut  l'existence  de  la 
carie  sur  la  tubérosité  ischiatique.  Le  sujet  n'était  pas  scrofu- 
leux  ;   il  affirmait  n'avoir  jamais  contracté  la  maladie  syphi- 
litique; son  tempérament  était  bilioso-sanguin  j  santé  générale 
d'ailleurs  très-bonne.  La  fistule  résista  à  la  thérapeutique  ordi- 
naire; la  suppuration  restait  assez  abpndante;  le  malade  souf- 
frait en  marchant,  et  surtout  lorsqu'il  s'asseyait.  Après  m'être 
assuré,  àTaide  d'une  sonde  cannelée,  que  la  carie  ne  s'étendait 
pas  trop  loin,  je  fis  une  incision  cruciale,  dont  je  disséquai  les 
lambeaux  jusqu'à  leur  base;  je  liai  et  je  tordis  plusieurs  vais- 
seaux fournissant  beaucoup  de  sang;  je  coupai  à  ras  la  tubé- 
rosité osseuse,  et,  seulement  dans  une  partie  de  leur  étendue, 
des  insertions  musculaires  ;  je  mis  ainsi  U  maladie  parfaitement 
à  découvert;  elle  ne  pénétrait  pas  très-profondément;  j'em- 
ployai  pour  la  détruire  la  gouge  et  le  maillet;  j'aurais  donné  la 
préférence  à  la  scie  en  champignon  ou  à  celle  à  molette  si  j'avais 
dû  sacrifier  une  assez  grande  portion  de  l'os.  Bien  que  je  n'eusse 
pas  enlevé  toute  la  partie  tuméfiée  de  cet  os ,  je  n'eus  pas  recours 
au  feu  ;   les  instruments  tranchants  avaient  fait  complètement 
justice  des  points  cariés;  je  réunis  par  première  intention  ;  je  ne 
fermai  néanmoins  pas  l'angle  le  plus  déclive  de  la  solution  de 
continuité,  afin  de  donner  à  ses  humidités  un  écoulement  fa- 
cile.  Guérison  six  semaines  après  Topération. 

Crête  iliaque.  —  Sa  position  assez  saillante  l'expose  aux  frac- 
tures et  aux  contusions  suivies  de  carie  et  de  ^écroses  pouvant 
d'ailleurs  être  occasionnées  par  des  causes  internes;  on  a  dit  que 
les  abcès  situés  profondément  dans  la  fesse  ou  bien  sur  la  fosse  ilia- 
que interne  perforent  quelquefois  cette  fosse  en  y  produisant  Tune 
des  maladies  que  nous  venons  d'indiquer,  et  qui  me  semble  d'ail- 
leurs, dans  beaucoup  de  circonstances,  avoir  été  lasource  première 
de  la  collection  purulente.  A  l'occasion  d'une  fracture ,  Manne 
pratiqua  des  incisions  convenables  ;  il  fit  l'extraction  d'esquilles 
appartenant  à  l'os  coxal  ;  il  se  servit  du  trépan  pour  relever 
des  pièces  osseuses  enfoncées  et  contre  lesquelles  le  levier  avait 
échoué.  De  Lamarlinière  veut  qu'on  applique  le  trépan  sur  la 
fosse  iliaque  externe  pour  donner  issue  au  pus  situé  à  Tinte-* 
rieur  du  bassin  ;  Boucher  a  suivi  cette  conduite  ;  Weidmann  a 
observé  un  séquestre  siégeant  sur  l'un  des  os  des  îles  ;  une  coque 
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osseuse  nouvelle  renfermait  ce  séquestre  ^  on  ne  rencontrait  au- 
cun cloaque  autour  de  cette  régcnérescence.  l'heden  avance  qu'oe 
pratiqua  avec  le  trépan  l'extraction  d'une  balle  située  dans  le  bas- 
sin. Leauté  a  fait,  au  rapport  de  Le  Dran^  la  resection  de  la  créle 
iliaque;  son  opération  a  été  couronnée  de  succès.  Les  cas  dans  les- 
quels nos  chirurgiens  militaires  ont  extrait  des  esquilles  produites 
par  des  projectiles  ayant  agi  sur  le  corps  de  Fos  coxa!  ou  sur 
son  bord  supérieur  ne  sont  point  rares;  je  pourrais  en  citer  ici 
un  grand  nombre.  Chez  le  malade  qui  tout  récemment  a  reçu  un 
coup  de  fusil  près  du  bois  de  Meudon ,  H.  Victor  Baud  a  enlevé 
un  fragment  osseux  assez  considérable  provenant  de  cette  crête  ^ 
la  balle  avait  d^ailleurs  labouré  la  paroi  de  l'abdomen  dans  Té- 
tendue  de  neuf  centimètres  environ  (trois  pouces)  ;  on  s'en  assu- 
rait par  le  siège  de  son  ouverture  de  sortie.  Appelé  en  consul- 
tation, j^adoptai  l'opinion  de  M.  ^atidsur  l'emploi  des  évacua- 
tions sanguines  locales  ;  le  blessé  est  guéri . 

Lorsqu'on  veut  enlever  une  esquille,  on  y  parvient  très-souvent 
en  débridant  le  trajet  produit  par  le  projectile;  d'autres  fois  la  di- 
rection, rétendue,  le  nombre  des  incisions  est  commandé  par  l'é- 
tat pathologique. 

Veut-on  agir  sur  la  partie  moyenne  de  la  fosse  iliaque  externe 
ou  bien  près  de  ce  point?  on  fait  une  incision  cruciale;  aussitôt 
que  Vos  est  convenablement  découvert,  on  applique  une  ou 
plusieurs  couronnes  de  trépan  suivant  l'indication;  au  besoin  on 
mettrait  en  usage  la  scie  à  molettes  ou  celle  en  champignon. 

S*agit-  il  d'enlever  une  assez  grande  partie  de  la  crête  iliaque? 
on  pratique  à  son  niveau  une  incision  qui  en  suit  la  direction,  et 
dont  la  longueur  déborde  la  maladie  en  avant  et  en  arrière  dans 
l'étendue  de  deux  centimètres  environ  (deux  tiers  de  pouce)  ;  on 
dissèque  la  lèvre  inférieure  de  la  solution  de  continuité  à  la  hau- 
teur exigée  par  l'état  pathologique;  on  procède  de  la  même  ma- 
nière pour  le  bord  supérieur  de  la  plaie;  mais  on  n'oublie  pas  la 
présencedu  péritoine,  et  l'onarecours  à  l'énucléation  aussitôt  qu'il 
est  possible  de  la  mettre  en  usage.  A  moins  qu'on  ne  résèque 
très-bas ,  il  nous  paraît  fort  difficile  de  blesser  l'artère  circon- 
flexe externe  ou  antérieure,  dont  certain  auteur  moderne  semble 
craindre  la  lésion;  il  a  oublié  la  circonflexe  iliaque  ou  iliaque  pos- 
térieure; ce  vaisseau  parvient  contre  l'épine  antérieure  et  supé- 
rieure de  l'os  desiles;  il  se  divise  alors  en  deux  branches,  l'une 
antérieure  s  engageant  dans  l'épaisseur  des  muscles  de  Tabdomen, 
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Tautre  postérieure  longeant  la  crête  iliaque.  On  évite  ce  tube  ar- 
tériel et  la  première  de  ses  divisions  en  rasant  le  tissu  osseux  le 
plus  possible  ^  quant  à  la  seconde,  il  nous  parait  presque  impos- 
sible de  l'épargner.L'os  étant  dénudé  convenablement,  on  nietdes 
compresses  épaisses  ou  bien  une  plaque  de  bois,  de  carton,  sur  sa 
face  interne,  afin  de  préserver  le  ventre  de  l'action  de  la  scie;  on 
a  conseillé  celle  en  crête  de  coq^  nous  préférons  la  quadrilatère  ^ 
elle  agit  de  dehors  en  dedans.  Si,  malgré  les  précautions  qu'on 
aurait  prises,  a  pièce  osseuse  adhérait  encore  à  quelques  parties 
molles  après  sa  section,  on  les  couperait  à  Taide  des  ciseaux 
courbes  sur  le  plat. 

Lorsque  la  crête  iliaque  est  malade  dbns  une  petite  étendue  ^ 
nous  pensons  qu'il  faut  enlever  Taffection  morbide  avec  la  scie  à 
molettes;  nous  croyons  que  la  gouge  et  le  maillet  pourraient  à  la 
rigueur  produire  quelques  fêlures.  Des  essais  tentés  sur  le  cadavre 
nous  ont  prouvé  que  la  tenaille  incisive  et  même  les  cisailles  sont 
assez  souvent  très-avantageuses  *,  c'est  surtout  lorsque  le  tissu 
osseux  est  raréfié;  nous  avons  dit  ailleurs  que  si  alors  il  n'est  pas 
trop  ramolli ,  que  si  ses  cellules  ne  contiennent  pas  de  pus ,  ce 
dont  on  peut  s'assurer  avant  l'opération,  il  ne  ralentit  pas  les  phé» 
nomènes  de  la  cicatrisation.  V.  les  Généralités  dans  le  premier 
volume  de  cet  ouvrage;  V.  aussi  pour  de  plus  amples  détails,  dans 
le  tome  premier  de  ma  Clinique  chirurgicale^  le  chapitre  ayant 
pour  titre  Note  sur  la  nécrose  et  la  carie. 

Hais  afin  de  donner  aux  oiatières  purulentes  un  écoulement 
facile,  on  peut  pratiquer  à^quelques  millimètres  (quelques  lignes) 
au-dessous  de  la  maladie,  Tincision  que  nous  avons  faite  plus  haut 
le  long  de  la  crête  iliaque.  Ce  mode  opératoire  est  surtout  préfé- 
rable chez  les  sujets  maigres  ;  je  ne  l'adopterais  pas  s'il  existait 
beaucoup  d'embonpoint;  les  chairs  seraient  alors  difficilement  re- 
levées ;  elles  gêneraient  la  manœuvre  pour  dénuder  la  face  interne 
de  l'os  5  cette  gêne  deviendrait  d'autant  plus  grande,  que  le  dia- 
mètre aniéro-postérieur  de  la  solution  de  continuité  serait  plus 
court. 

En  réunissant  la  plaie  par  première  intention,  on  s'exposerait 
au  séjour  du  pus  et  aux  fusées  purulentes  ;  je  crois  qu'il  est  né- 
cessaire de  laisser  entre  les  bords  de  la  solution  de  continuité  un 
écartement  convenable,  pour  donner  un  écoulement  facile  à  ses 
humidités.  On  se  tiendra  en  garde  contre  les  infiaaimations  du 
péritoine. 
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Pubis.  —  J'ai  cité  dans  ma  thèse  de  concours  pour  Tagréga* 
tion  une  observation  appartenant  à  DesauU^  qui  fit  l*extrao- 
tion  d'un  fragment  de  cet  os.  J'ai  vu  Dupuytren  extirper  une 
esquille  volumineuse  résultant  d'une  fracture  de  la  branche  hori- 
zontale du  pubis  :  cette  esquille  offrait  la  longueur  de  trois  centi- 
mètres (un  pouce)  ^  elle  avait  l'épaisseur  d'un  centimètre  (un  tiers  de 
pouce);  l'extraction  de  cette  portion  d'os  tarit  la  source  abondante 
du  pus  fourni  par  deux  fistules  :  la  guérison  fut  exempte  de  toute 
espèce  d'incommodité.  On  pratiqua  une  incision  perpendiculaire 
à  l'axe  du  bassin  ^  on  ménagea  les  nerfs  et  les  vaisseaux  cruraux^ 
ils  furent  écartés  avec  le  doigt  indicateur.  Maret  enleva  six  cen- 
timètres (deux  pouces)  du  pubis  affecté  de  fracture;  cette  pièce 
osseuse  était  détachée  ;  le  sujet  garda  la  position  horizontale  ;  on 
maintint  la  cuisse  fléchie  et  écartée  afin  de  s'opposer  à  la  diminu- 
tion de  la  capacité  pelvienne  ;  on  dit  que  le  cal  se  forma  et  rem- 
plaça la  portion  d'os  perdue  ;  on  ajoute  que  le  malade  guérit  asse? 
promptement.  Je  crois  que  la  déperdition  de  substance  n'intéres- 
sait pas  ici  toute  l'épaisseur  du  tissu  osseux  ;  car  s'il  en  eût  été 
autrement,  on  ne  conçoit  guère  qu'une  régénérescence  de  six  cen- 
timètres (deux  pouces)  ait  pu  avoir  lieu;  la  position  donnée  au 
tronc  et  au  membre  abdominal  me  semble  donc  avoir  été  au  moin» 
inutile. 


KBSBCTIONS  APPLIQUÉI8  AUX    MBMBRBS   SUPÉRIEURS   POUR 
COMBATTRE    LES  LÉSIONS  ORGANIQUES. 

Elles  se  pratiquent  sur  le  corps  des  os  ou  sur  leurs  extrémités 
articulaires;  on  extirpe  quelquefois  complètement  ces  os. 

S'agit-il  de  leur  corps  ?  a-t-on  affaire  à  un  cancer  ?  dans  la 
crainte  de  la  récidive,  on  donne  la  préférence  ordinairement  à 
la  désarticulation;  mais  lorsque  le  malade  est  affecté  de  carie, 
que  celte  affection  morbide  a  résisté  à  la  thérapeutique  or^- 
naire,  qu'elle  compromet  la  vie  du  sujet,  qu'elle  n'est  pas  trop 
étendue,  que  les  parties  molles  n'offrent  pas  un  état  trop  mauvais, 
il  faut  tenter  en  général  la  resection  de  l'os  :  on  ne  doit  pas  opé- 
rer très -près  d'une  articulation  qui  pourrait  s'enflammer.  Cette 
opération  est,  il  est  vrai,  plus  longue  et  plus  difficile  à  exécuter 
que  l'amputation ,  mais  je  ne  la  crois  pas  ordinairement  aussi 
dangereuse,  d'après  quelques  faits  soumis  à  mon  observation^ 
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elle  a  d'ailleurs  rimmense  avantage  de  conserver  le  membre 
jouissant  plus  ou  moins  de  ses  fonctions.  On  sait  quM!  n'est  pas 
impossible  d'obtenir  la  cicatrisation  entre  eux  des  deux  bouts  os- 
seux résultant  de  la  resection.  Les  idées  dont  nous  venons  de 
nous  occuper  s'appliquent  à  la  section  de  toute  Tépaisseur  de 
l'os;  on  y  renoncerait  s'il  fallait  lui  faire  éprouver  une  déperdi- 
tion de  substance  dans  une  trop  grande  longueur. 

L'opération  serait  infiniment  moins  grave  si  l'on  ne  sacrifiait 
qu'une  partie  de  Tépaisseur  du  tissu  osseux  ;  on  opérerait  lorsque 
toutes  les  probabilités  seraient  en  faveur  de  l'existence  d'une  ca- 
rie ,  n'envahissant  pas  l'os  dans  toute  sa  circonférence  et  dans 
toute  son  épaisseur  ou  bien  à  une  trop  grande  profondeur.  Oh 
nous  objectera  sans  doute  qu^aiors  le  diagnostic  n'est  pas  certain^  * 
nous  répondrons  que  nous  venons  de  le  dire  ;  nous  ajouterons 
que  le  malade  aura  couru  de  nombreuses  chances  de  conserver 
son  membre ,  et  que  si  Ton  est  quelquefois  obligé  de  l'amputer, 
on  évitera  d'autres  fois  ie  violent  chagrin  de  Tavoir  àacrifié  quand 
ce  pénible  sacrifice  pouvait  être  évité. 

La  resection  du  corps  des  os  a  été  trop  longtemps  oubliée  :  la 
chirurgie  moderne  l'a  heureusement  retirée  de  cet  oubli.  Les 
belles  opérations  pratiquées  par  Champion^  MoreaUy  Percy\ 
Pelletan^  Dupuytren,  M.  A.  Petite  etc. ^  etc.,  en  fournissent  la 
preuve  :  mais  prenez  garde  ici ,  comme  dans  tant  d'autres  cir- 
constances, à  des  exagérations  de  principes  qui  compromettent 
les  intérêts  des  malades  et  de  la  science. 

La  résection  s'exécute  sur  les  os  longs,  courts  et  plats  :  répé- 
tons que  tantôt  on  enlève  leiir  tissu  plus  ou  moins  superficielle- 
ment ,  que  d'autres  fois  on  en  sacrifie  toute  l'épaisseur,'  et  que 
dans  ce  dernier  cas  le  cylindre  osseux  peut  recouvrir  sa  continuité. 

Comme  la  carie,  la  nécrose  est  d'abord  attaquée  à  Faide  des 
moyens  généraux  ei  locaîux  fournis  par  la  Wrapeutiqùe  ordi- 
naire 5  l'art  en  triomphe  alors  assez  souvent  ;  d'ailleurs,  tel  os 
qu'on  croit  nécrosé  ne  l'est  pas  toujours.  V. ,  dans  le  premier 
volume  de  cet  ouvrage  ,  les  Généralités;  V.  aussi,  pour  plus 
de  détails,  dans  le  tome  premier  de  la  Clinique  chirurgicale  de 
rhàpital  de  la  Pitiés  le  chapitre  ayant  pour  titre  Note  sur  la 
carie  et  la  nécrose.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  connaître 
la  largeur  et  la  profondeur  de  la  nécrose.  Cette  maladie  marche 
ordinairement  avec  beaucoup  de  lenteur-,  elle  détermine  en 
général  pen  d'accidents.  Avant  de  Pàttac^uer  il  fàujt  que  le  se- 
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questre  ouïe  fragment  osseux  nécrosé  soit  devenu  mobile-,  on 
renonce  même  quelquefois  à  l'opération  lorsque  l'affection  mor- 
bide est  trop  profonde ,  qu'elle  n'incommode  pas  trop  le  sujet. 
Enfin ,  on  n'a  pas  recours  à  la  resection  lorsque  la  maladie  offre 
une  très-grande  étendue  et  que  Tétat  des  parties  molles  est  exces- 
sivement mauvais. 

Quant  à  la  resection  des  bouts  articulaires  des  os,  elle  est  plus 
avantageuse  sur  les  membres  thoraciques  que  sur  les  abdomi- 
naux ]  elle  réussit  d'autant  mieux  en  général  qu'on  la  pratique 
moins  près  du  tronc  ^  il  n'est  pas  de  jointure  des  extrémités  su- 
périeures et  inférieures  où  elle  n'ait  pas  été  faite  ;  il  ne  paraît  pas 
^  certain  qu'on  la  mtt  en  usage  du  temps  à'Hippocrate;  les  an- 
ciens l'exécutaient.  White  l'a  beaucoup  vantée  ;  on  s'en  occupa 
très^rieusement  en  Angleterre  au  milieu  du  dix-huitième  siè- 
cle ,  à  l'occasion  des  luxations  dans  lesquelles  les  bouts  articu- 
laires avaient  passé  à  travers  les  chairs.  B,  Bell^  Gooch^  Kirkland^ 
Parky  Keer,  insistèrent  sur  cette  opération  et  firent  de  grands  ef- 
forts pour  son  adoption  :  Bourbier  émit  la  même  opinion  en 
France  vers  l'année  1776;  Manne  adopta  cette  opinion;  mais 
le  retranchement  des  extrémités  articulaires  n'est  pratiqué  que 
dans  les  circonstances  où  leur  réduction  est  impossible  malgré 
les  débridements  mis  en  usage.  On  suivrait  cette  conduite  lors- 
que les  bouts  osseux  offriraient  des  lésions  traumatiques  très- 
graves. 

Park  considérant  la  resection  dans  l'article  en  général ,  pensa 
d'abord  qu'on  pouvait  y  avoir  recours  dans  toutes  les  jointures  ; 
bientôt  il  amenda  notablement  cette  idée;  jiforeau  opéra  avec  succès 
et  fit  adopter  par  beaucoup  de  chirurgiens  l'excision  dont  nous 
nous  occupons;  Champion  l'a  pratiquée  très  -  heureusement. 
M.  5yme,  Je/fray,  Crampton^  Perq/et  quelques  autres  prati- 
ciens l'ont  vantée  :  j'ai  suivi  pendant  plus  de  quinze  ans  la  pra- 
tique publique  et  privée  de  Dupuylren^  je  ne  l'ai  pas  vu  exécuter 
une  seule  fois  cette  opération  sur  les  grandes  jointures  ;  j'y  ai  as- 
sisté souvent  aux  armées;  elle  a  presque  toujours  été  mortelle 
quand  il  s'agissait  de  l'article  tibio-fémoral  et  tibio-tarsien  ;  je 
l'ai  pratiquée  deux  fois  sur  la  première  de  ces  jointures  ;  les 
malades  sont  morts.  Si  l'on  parcourt  les  annales  de  l'art,  on  n'y 
trouve  pas  très-nombreuses  les  observations  de  guérison  ;  on  voit 
d'ailleurs  assez  fréquemment  que  les  membres  n'ont  pas  été  fort 
utiles ,  que  des  fistules  se  sont  établies  et  que  dans  beaucoup  de 
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cîrconstailces  elles  sont  devenues  incurables.  Quant  aux  revers,  ils 
sont  en  petit  nombre ^  mais  nous  l'avons  dit,  et  il  faut  encore 
ici  franchement  le  répéter,  les  a-t-on  signalés  avec  autant  de  soin 
que  les'  succès  ?  je  ne  le  crois  pas.  Des  statistiques  ont  prouvé  que 
dans  les  hôpitaux  de  Paris  on  guérit  trois  amputés  sur  quatre  \ 
je  désirerais  savoir  si  la  resection  est  aussi  heureuse  ;  car  s'il  en 
était  autrement  je  la  rejetterais-,  il  me  semblerait  en  effet  plus 
rationnel  et  plus  humain  de  préférer  l'ablation  du  membre 
qui  ferait  succomber  moins  souvent  les  malades  ;  il  faudrait 
donc,  pour  décider  la  question  très-sérieuse  qui  nous  occupe, 
établir  sur  une  fort  longue  échelle  une  bonne  statistique  qui , 
suivant  nous,  n'existe  pas  encore  :  Topinion  d'un  grand  nom- 
bre de  chirurgiens  cliniques  n'est  pas  définitivement  fixée  sur 
ce  point  très-important  de  médecine  opératoire  ^  quant  à  nous, 
nous  restons  dans  un  doute  philosophique  relativement  aux  exci- 
sions des  extrémités  articulaires  pratiquées  dans  les  jointures  du 
poignet,  du  coude,  du  bras  avec  le  scapulum,  du  bassin  avec  le 
fémur,  du  tibia  avec  le  tarse  -,  nous  rejetons  la  tibio-fémorale  ^ 
voici  d'ailleurs  les  raisonnements  qu'on  a  émis  pour  et  contre  la 
resection  des  bouts  articulaires  des  os. 

On  a  reproché  à  la  resection  la  difficulté ,  la  lenteur  et  les  dou- 
leurs de  la  manœuvre  ^  on  a  puérilement  répondu  à  cette  objection 
dans  un  ouvrage  moderne ,  en  alléguant  qu'il  appartient  au  cftt- 
rurgien  habile  de  surmonter  les  difficultés  du  manuel  dans  les 
résections  et  d^en  abréger  la  durée.  Personne  n'ignore,  il  est 
vrai ,  que  l'adresse  de  l'opérateur  doit  être  prise  en  certaine  con- 
sidération: mais  tous  les  praticiens  savent  aussi  que  ces  difficul- 
tés exigent  toujours  plus  de  temps  ]  ainsi  H.  Yelpeau  a  encore 
raisonné  ici  à  sa  manière. 

On  a  dit  que  la  résection  expose  à  ne  pas  enlever  complètement 
la  carie.  Après  être  convenu ,  toutefois ,  que  les  deux  objections 
dont  nous  venons  de  nous  occuper  ne  manquent  pas  de  force , 
M.  Velpeau  prétend  que  le  chirurgien  doit  savoir  s'il  peut  ou  non 
emporter  tout  le  mal.  J'en  appelle  à  tous  les  médecins  :  est-il 
toujours  possible  d'établir  un  diagnostic  certain  ?  Nous  connais- 
sons un  chirurgien  qui  tout  récemment  a  réséqué  l'extrémité 
inférieure  nécrosée  d'un  péroné  \  il  croyait  à  une  carie. 

Dans  la  resection,  les  parties  molles  sont  très-souvent  malades  5 
elles  peuvent  fournir  alors  une  suppuration  très-abondante^  les 
plaies  ordinairement  assez  étendues  guérissent  presque  toujours 
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avec  beaucoup  de  lenteur  ;  la  guérison  se  fait  quelquefois  attendre 
même  plusieurs  années.  La  phlébite,  la  résorption  purulente  sont 
plus  à  redouter  qu'à  la  suite  de  Tamputation  siégeant  sur  des 
tissus  sains  dont  la  cicatrisation  est  obtenue  infiniment  moins 
lentement  dans  la  plupart  des  cas.  Voici  le  texte  de  M.  Vel* 
peau  :  «  Une  fois  les  os  enlevés,  les  tissus  environnants,  quelque 
altérés  qu'ils  soient^  reviennent  le  plus  souvent  à  leur  état  natu- 
rel. )>  Ainsi ,  d'après  ces  étonnants  principes  ,  toutes  les  altéra- 
tions de  tissus  doivent  être  suivies  le  plus  souvent  du  retour  à  leur 
état  normal  ;  je  m'arrête  !  !  !  Mais  tous  les  chirurgiens  savent  que 
les  indurations  non  squirrheuses  et  qui  ne  sont  pas  trop  ramollies 
peuvent  revenir  à  leur  état  primordial.  Voyez  les  Généralités  dans 
le  premier  volume  de  cet  ouvrage  ;  Voyez ,  pour  de  plus  amples 
détails,  le  tome  premier  de  la  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital 
de  la  Pitié.  On  a  avancé  que  les  artères ,  les  veines  et  les  nerfe 
principaux  étant  ménagés ,  l'excision  des  os  doit  avoir  sur  Pen- 
semble  de  la  constitution  une  influence  moins  désavantageuse 
que  la  soustraction  du  membre.  Voilà  une  proposition  qui  me 
paraît  fort  hasardée  ;  J'en  appelle  à  tous  les  chirurgiens  clini- 
ques; je  rejette  cette  proposition.  On  a  dit  que  certains  ma- 
lades guérissent  d'ailleurs  trés-promptement  ^  puisque  M.  Syme 
en  cite  qui  se  servaient  de  leurs  membres  au  bout  de  quelques 
semaines  :  mais  que  signifient^  en  saine  logique,  ces  mots  certains 
malades?  étaient- ils  nombreux?  Non  isans  doute.  Cette  manière 
de  raisonner  est  donc  encore  propre  à  son  auteur. 

S'agit-il  de  la  resection?  le  membre  esï  raécourci;  on  observe 
fréquemment  son  immobilité  ;  il  offre  quelquefois  des  déviations^ 
quelquefois  aussi  il  perd  en  grande  partie  l'usage  de  ses  fonctions. 
Mais  il  faut  convenir  cependant  qu'il  peut  se  former  sur  les  os 
réséqués  un  tissu  nouveau  qui  remplace  jusqu'à  un  certain  point 
l'article,  et  permet  très-souvent  des  mouvements  volontaires  assez 
étendus.  Il  est  néanmoins  alors  des  cas  dans  lesquels  ces  mouve- 
ments sont  presque  nuls,  malgré  toutes  les  précautions  qu'on  a 
prises  ;  ces  cas  sont  ceux  où  des  inflammations ,  des  douleurs  vio- 
lentes ont  impérieusement  empêché  le  praticieïi  de  mouvoir  à 
temps  et  convenablement  le  membre;  idée  qu'un  chirurgien 
moderne  semble  ne  pas  avoir  comprise.  Quand  l'opératibn  sera 
bien  faite  et  qu'on  aura  employé  l'appareil  convenable,  il  est 
d'ailleurs  évident  qu'on  évitera  les  déviations;  quelle  que  soit  la 
difformité  des  membres  thoraciques,  ils  seront  toujours  plus 
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utiles  qu'un  moignon  ;  il  n'en  serait  pas  de  même ,  quoi  qu'en 
dise  H.  Veipèau^  si  elle  existait  sur  les  extrémités  pelviennes. 
Lisez  le  texte  de  cet  auteur  :  «  Enfin ,  quelque  difforme  qu'on  le 
»  suppose,  ce  membre  sera  toujours  propre  à  un  plus  ou  moins 
»  grand  nombre  d'usages  dont  le  malade  serait  fâché  d'être  privé.  » 
Or ,  suivant  ce  texte ,  lorsque  la  jambe  formerait  un  angle  très- 
considérable  avec  l'axe  du  fémur ,  elle  faciliterait  la  marche!  !  I 
D'après  ce  qui  précède,  il  est  aisé  de  conclure  que  les  resections 
pratiquées  dans  les  articulations  indiquées  plus  haut  ont  besoin 
d'être  sanctionnées  par  l'expérience  ;  nous  le  répétons  donc ,  il 
but  établir  une  bonne  et  large  statistique.  On  emploie  les  instru- 
ments que  nous  avons  déjà  indiqués.  La  scie  ordinaire  est  quel- 
quefois mise  en  usage. 

Nous  avons  avancé  que  les  désordres  morbides  pouvaient  s'é- 
tendre trop  loin  ,  et  qu'alors  l'opérateur  renonçant  à  la  resec- 
tion devait  faire  l'amputation  du  membre.  Il  serait  donc  inutile 
de  recommander  d'avoir  à  sa  disposition  les  appareils  convenables. 
Un  chirurgien  militaire  ouvrit  l'artère  poplitée  en  manœuvrant 
pour  pratiquer  l'excision  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  La 
cuisse  fut  immédiatement  amputée  :  le  malade  guérit. 

Resection  appliquée  axix  os  de  la  main.  —  Elle  se  fait  sur  le 
corps  de  ces  os^  ou  sur  leurs  extrémités  articulaires.  On  les  ex- 
tirpe quelquefois  complètement. 

Sur  le  corps  des  phalanges.  —  Nous  l'avons  déjà  dit  en 
traitant  de  l'amputation  des  doigts  dans  leur  continuité  ou  dans 
leur  contiguïté,  il  faut  surtout  à  la  main  conserver  le  plus  pos- 
sible^ un  léger  prolongement,  un  petit  crochet,  peuvent  être 
utiles.  II.  Heine  cite  un  cas  dans  lequel  il  a  enlevé  le  mi- 
lieu d'une  première  phalange  :  il  s'est  servi  de  son  ostéotome. 
Viguerie  a  vu  deux  malades  dont  l'un  perdit  le  premier  et 
l'autre  le  second  de  ces  os.  On  panse  la  plaie  comme  une  frac- 
ture; il  se  forme  un  tissu  fibreux  accidentel  qui  réunit  les  deux 
extrémités  osseuses;  et,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée, 
le  membre  recouvre  à  des  degrés  variés  l'usage  de  ses  fonctions. 
Déjà  en  1671,  Lembert  conseillait  de  découvrir  l'os  sur  l'un 
de  ses  deux  côtés,  de  le  mortifier;  il  dit  qu'après  la  chute  du 
point  nécrosé  ,  le  doigt  en  partie  conservé  ne  perd  pas  tous  ses 
usages. 

Opération.  —  S'agit-il  d'une  nécrose?  on  élargit  au  besoin 
parallèlement  à  l'axe  de  l'os  les  trajets  fistuleux  ;  on  saisit  avec 
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de  fortes  pinces  les  points  osseux  nécrosés  ;  on  les  extrait  :  on  a 
eu  soin  d'éviter  les  tendons  et  de  les  écarter.  A-t-on  affaire  à  la 
carie?  on  se  cohd porte  de  la  môme  manière  pour  la  mettre  à  dé- 
couvert;  seulement,  les  incisions  s'étendent  jusqu'au  delà  des 
limites  du  mal  ^  est-elle  superficielle?  on  emploie  la  rugine;  est* 
elle  trop  profonde,  assez  étendue,  et  les  trajets  fistuleux  n'offrent- 
ils  pas  une  position  avantageuse?  on  incise  parallèlement  à 
Taxe  de  l'os  du  côté  dorsal  près  de  son  bord  externe  ou  interne  : 
on  contourne  le  cylindre  osseux;  on  a  la  précaution  de  détacher, 
de  ménager  et  d'éloi^er  les  cordes  tendineuses,  nous  le  répé- 
tons; puis,  avec  les  cisailles  de  Liston  ou  bien  avec  celles  de 
Colombat,  on  fait  l'excision  de  la  phalange  à  une  distance  con- 
venable :  je  rejette  Tusage  de  la'scie  à  chaînette  et  de  la  cultel- 
laire,  à  moins  que  les  premiers  instruments  que  nous  venons 
d'indiquer  ne  soient  insuffisants  à  cause  de  la  trop  grande  ré- 
sistance qu'ils  pourraient  à  la  rigueur  rencontrer.  Disons  qu'au 
besoin  on  glisserait  une  plaque  mince  de  bois  entre  l'os  et  le 
tendon  ;  car  on  se  trouve  quelquefois  dans  des  circonstances  où 
il  devient  absolument  impossible  de  se  procurer  les  instru- 
ments auxquels  nous  donnons  la  préférence.  N'oublions  pas  de 
rappeler  que  si  Ton  opère  très-près  des  articulations  voisines, 
on  s'expose  à  y  produire  des  inflammations  dont  il  serait  inutile 
de  signaler  les  dangers;  nous  rejetons  alors  l'opération.  Nous 
pensons  qu'en  pratiquant  deux  incisions  latérales  au  lieu  d'une 
seule,  comme  on  le  conseille,  la  dénudation  de  la  phalange 
sera  beaucoup  plus  facile.  La  phalangette  est  très-courte;  on 
m  la  résèque  point  si  son  extrémité  inférieure  n'est  pas  seule 
malade. 

Sur  les  extrémités  des  phalanges  ;  extraction  complète  de  Pun 
de  ces  os,  —  Lorsqu'on  ne  peut  pas  réduire  l'extrémité  supérieure 
luxée  de  la  première  phalange  du  pouce,  on  la  résèque  :  on  suit 
la  même  conduite  quand  cette  partie  de  l'os  est  trop  profondé- 
ment altérée.  Cette  opération  fut  pratiquée  heureusement  par 
Gooch  :  Bobe  l'a  faite;  il  a  obtenu  un  beau  résultat.  M.  £t?am 
en  a  cité  deux  succès.  H.  Textor  a  réussi. 

Vigaroux  a  pratiqué  l'extirpation  de  la  seconde  phalange  né- 
crosée de  l'indicateur  :  l'os  s'est  régénéré  ;  trente  jours  ont  suffi 
pour  la  guérison.  Le  malade  a  conservé  en  grande  partie  les  fonc- 
tions de  ce  doigt. 

Il  est  des  sujets  chez  lesquels ,  nous  le  dirons  à  l'occasion  des 
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métacarpiens ,  on  résèque  ces  os  en  même  temps  qu'on  excise 
Fextrémité  supérieure  des  phalanges.  L'expérience  démontre  en- 
core que,  grâce  à  la  formation  du  tissu  accidentel  dont  nous 
avons  parlé,  et  malgré  le  raccourcissement  qui  a  nécessairement 
lieu,  les  doigts,  redisons-le,  sont  très-utiles  et  jouissent  souvent 
d'une  assez  grande  mobilité. 

On  a  conseillé,  pour  désarticuler  la  première  phalange  et  pour 
en  réséquer  Texlrémité  postérieure ,  de  pratiquer  sur  l'un  des  cô- 
tés latéraux  de  l'article  une  simple  incision  longitudinale,  d'écar- 
ter les  tendons,  de  détruire  la  jointure  et  de  scier  Tos.  Ce  pro- 
cédé est  très-défectueux ,  surtout  quand  il  s'agit  des  articulations 
métacarpo-phalangiennesdumédiusetde  l'annulaire;  je  le  rejette^ 
je  me  suis  assuré  sur  le  cadavre  que  le  suivant  est  infiniment  pré- 
férable :  faites  sur  chacune  des  faces  latérales  de  l'article  une  inci- 
sion parallèle  à  Taxe  du  membre ,  ne  craignez  pas  de  lui  donner 
beaucoup  d'étendue  :  si  vous  devez  exciser  les  deux  extrémités 
articulaires,  le  milieu  de  ces  incisions  siège  sur  l'articulation; 
vous  en  disséquez  les  bords  jusqu'aux  tendons  extenseurs  et  flé- 
chisseurs :  vous  coupez  à  droite  et  à  gauche ,  et  en  partie  seule- 
ment en  avant  et  en  arrière,  les  liens  articulaires;  il  devient  facile 
alors  de  luxer  les  os  et  d'éloigner  les  cordes  tendineuses  avec  le 
pouce  et  l'indicateur  ;  au  besoin ,  on  disséquerait  légèrement  à 
l'aide  de  la  pointe  du  bistouri,  et  l'on  réséquerait  d'après  les 
principes  indiqués  plus  haut.  Si  Ton  devait  enlever  l'autre  ex- 
trémité de  la  phalange ,  et  même  le  bout  de  celle  qui  correspond 
à  cette  dernière  extrémité ,  il  suffirait  de  prolonger  convenable- 
ment en  bas  les  deux  solutions  de  continuité  latérales  que  nous 
avons  conseillées.  On  procéderait  d'ailleurs  comme  il  a  été  dit. 
J'ai  imaginé  depuis  longtemps  le  mode  opératoire  que  je  viens 
do  décrire.  On  a  proposé  de  couper  le  corps  de  Tos  avec  les  ci- 
sailles de  Liston  ou  bien  avec  la  scie  à  molettes  plane ,  et  de  ter- 
miner par  la  désarticulation.  En  émettant  cette  singulière  idée, 
on  n'a  certainement  pas  vu  qu'alors  la  destruction  d^  l'article  de- 
viendra d'autant  plus  laborieuse  que  l'extrémité  articulaire  offrira 
un  bras  de  levier  très-court,  très-difficile  à  saisir,  à  faire  mouvoir; 
en  transgressant  ainsi  un  principe  général  important  de  médecine 
opératoire ,  on  se  créera  donc  gratuitement  de  grandes  difficultés. 
Nous  ne  sommes  pas  étonné  que  certain  auteur  moderne  adopte 
cette  méthode.  M.  Fricke  a  fait  trois  fois  la  resection  de  rextrd- 
mité  supérieure  de  la  première  phalange  du  pouce  et  de  celle  de 
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son  métacarpien  ;  il  a  conservé  les  tendons^  il  a  réussi.  Le  pouce 
a  continué  à  jouir  d'une  partie  de  ses  fonctions. 

Quand  on  veut  enlever  complètement  une  phalange ,  on  pra- 
tique les  deux  incisions  latérales  que  nous  avons  indiquées  ;  elles 
s'étendent  à  cinq  millimètres  ou  sept  millimètres  et  demi  (deux 
ou  trois  lignes)  au-dessus  et  au-dessous  des  articles  qu'on  va  sa- 
crifier. Après  avoir  convenablement  disséqué  les  tissus  et  écarté 
les  tendons,  on  désarticule  des  deux  côtés  ensuivant  les  prin- 
cipes énoncés  plus  haut  i  on  achève  ensuite  de  détacher  l'os  du 
reste  des  parties  molles  qui  lui  adhère  encore. 

Sur  le  corps  des  métacarpiens.  —  Lorsqu'on  opère  sur  U 
métacarpien  du  pouce  ^  on  pratique  le  long  du  bord  radial  de  sa 
face  dorsale  une  incision  parallèle  à  son  axe  ;  on  contourne  le  cy- 
lindre osseux  en  dehors  et  en  dedans  avec  la  précaution  de  mé- 
nager les  tendons.  La  cisaille  de  Liston  ou  de  Colombat  sert 
à  la  resection  de  l'os.  C'est  l'instrument  le  plus  commode.  Le 
procédé  opératoire  dont  nous  venons  de  nous  occuper  pour- 
rait être  employé  si  l'on  voulait  réséquer  le  métacarpien  de 
l'indicateur^  ou  bien  encore  celui  appartenant  à  V auriculaire; 
il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  dans  le  premier  cas  on  inci- 
serait sur  la  face  dorsale  près  du  bord  radial ,  et  dans  le  dernier 
sur  la  face  postérieure  contre  la  région  cubitale  ;  mais  on  s'étonne 
en  voyant  des  auteurs  modernes  conseiller  le  même  procédé  pour 
les  métacarpiens  du  médius  et  de  l'annulaire;  ils  n'ont  pas  pro- 
bablement réfléchi  que  les  dispositions  anatomiques  sont  ici 
très-différentes;  le  mode  opératoire  doit  être  alors  d'une  im- 
mense difficulté  :  M.  Malgaigne  propose  avec  beaucoup  de  rai- 
son de  faire  partir  de  chacun  des  angles  de  la  première  solution 
de  continuité  une  petite  incision  perpendiculaire  à  l'axe  du 
membre;  on  obtient  ainsi  un  lambeau  quadrilatère  qu'on  ren- 
verse sur  le  côté  opposé  ;  la  manœuvre  devient  infiniment  moins 
difficile.  La  scie  à  molettes  peut  être  utile  ;  nous  avons  indiqué  les 
inconvénients  de  la  cisaille  de  Liston^  si  l'on  n'a  pas  préalable- 
ment détaché  et  mis  à  l'abri  de  cet  instrument  les  chairs  situées 
sur  la  face  antérieure  de  l'os  et  à  ses  côtés.  V.  dans  le  premier 
volume  de  cet  ouvrage  le  chapitre  ayant  pour  titre  Amputation 
en  masse  du  second,  du  troisième ,  du  quatrième  et  du  cin- 
quième métacarpien  dans  leur  continuité.  On  a  d'ailleurs  oublié 
que  les  lames  de  cet  instrument  seront  souvent  trop  larges  pour 
pénétrer  dans  la  partie  supérieure  des  espaces  interosseux. 
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V.  dans  ce  volume  l'anatomie  chirurgicale  pour  la  désarticulation 
des  métacarpiens.  La  scie  à  chaînette  serait  alors  indispensable. 
Nous  rejetons  la  resection  faite  très-près  de  l'articulation,  à  cause 
des  inflammations  violentes  et  dangereuses  qui  pourraient  se  dé- 
velopper dans  la  contiguïté  osseuse. 

Sur  les  extrémités  articulaires  des  métacarpiens;  extraction 
complète  de  ces  os.  —  Troccon  semble  avoir  le  premier  établi  des 
règles  fixes  pour  extirper  les  extrémités  articulaires  des  métacar- 
piens. Wardrop  a  excisé  la  tête  du  second  os  du  métacarpe. 
M.  Textor  a  réséqué  le  bout  supérieur  du  troisième  métacarpien  5 
il  a  enlevé  avec  lui  le  grand  os  affecté  de  carie.  Champion  fit  la 
section  de  la  moitié  inférieure  du  cinquième  métacarpien;  le 
doigt  recouvra  la  liberté  de  ses  mouvements  ;  le  même  auteur  a 
vu  la  resection  de  l'extrémité  inférieure  du  deuxième  et  du  cin- 
quième os  du  métacarpe  ne  pas  être  suivie  de  la  perte  des  mou- 
vements de  Tindex  et  de  Tauriculaire  :  laphaiange  peut  se  cicatriser 
avec  le  bout  osseux  résultant  de  la  resection. 

En  traitant  de  la  resection  de  l'extrémité  supérieure  des  pre- 
mières phalanges,  nous  avons  avancé  qu'on  étaitquetquefoisobligé 
de  faire  en  même  temps  celle  des  métacarpiens  :  on  pratique  alors 
sur  Tarticle  métacarpo-phalangien  les  deux  incisions  latérales  in- 
diquées plus  haut;  répétons  que  leur  partie  moyenne  siège  sur 
cet  article;  on  dissèque;  on  éloigne  les  tendons;  on  désarticule 
comme  nous  l'avons  dit  ailleurs;  on  résèque  ensuite  les  bouts 
osseux  d'après  les  principes  qui  ont  déjà  aussi  été  exposés.  Si  Ton 
devait  épargner  la  phalange,  les  angles  inférieurs  des  deux  inci- 
sions latérales  s'étendraient  moins  sur  elles;  mais  il  faut  cepen- 
dant qu'ils  descendent  assez  bas  afin  que  l'opérateur  puisse  sans 
trop  de  difficulté  contourner  l'articulation.  Il  n'est  pas  besoin  de 
faire  remarquer  que  la  hauteur  à  laquelle  remontent  ces  deux 
incisions  latérales  est  basée  sur  la  longueur  de  la  portion  osseuse 
qui  doit  être  enlevée. 

Veut-on  re3équer  seulement  l'extrémité  supérieure  des  quatre 
derniers  métacarpiens?  on  pratique,  d'après  le  procédé  de 
M.  Malgaigne^  les  incisions  indiquées  à  l'occasion  du  corps  de 
ces  os;  on  dissèque,  on  écarte  les  tendons;  on  relève  le  petit 
lambeau  quadrilatère  ;  on  fait  saillir  la  tête  de  l'os ,  on  la  retranche. 
En  prolongeant  très-haut  et  très-bas  une  seule  incision,  elle 
pourrait  suffire  pour  les  métacarpiens  de  l'indicateur  et  de  l'auri^ 
culaire  ;  mais  ce  procédé  faciliterait  moins  la  manœuvre  que  le 
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précédent  ;  il  aurait  d'ailleurs  Tinconvénient  de  fournir  une  cica- 
trice plus  étendue. 

Pour  le  premier  métacarpien ,  le  procédé  de  M.  Malgaigne 
serait  encore  plus  commode. 

Troccon  proposa  le  premier  en  1816  l'extraction  du  premier 
métacarpien  en  conservant  le  pouce.  M.  Roux  a  pratiqué  trois 
fois  heureusement  cette  opération  :  le  doigt  de  son  premier  ma- 
lade sembla  d'abord  avoir  presque  complètement  perdu  ses  usages; 
mais  il  les  recouvra  ensuite  peu  à  peu  en  très-grande  partie;  il 
exécuta  des  mouvements  assez  étendus  :  &f .  Blandin  a  également 
réussi.  M.  Gensoul  a  cité  un  succès  de  ce  genre;  j*en  ai  ob- 
tenu un. 

Opération.  Incision  parallèle  au  bord  radial  de  l'os.  Elle 
commence  à  un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  au- 
dessus  de  l'articulation  supérieure  ;  elle  se  termine  à  la  même 
distance  au-dessous  de  l'article  inférieur  ;  on  dissèque  avec  pré- 
caution les  chairs  entourant  la  jointure  carpo -métacarpienne;  on 
ménage  le  tendon  du  long  et  court  extenseur ,  celui  du  long  flé- 
chisseur; on  sacrifiele  grand  abducteur  ;  un  aide  maintient  écartés 
les  bords  de  la  plaie  ;  le  bistouri  pénètre  dans  le  côté  externe  de  la 
contiguïté  osseuse  ;  il  en  divise  les  liens  à  mesure  que  le  chirur- 
gien imprime  à  l'os  des  mouvements  convenables;  il  la  traverse; 
l'opérateur  saisit  l'extrémité  de  cet  os  avec  le  pouce  et  l'indica- 
teur; il  la  soulève;  l'instrument  passe  à  son  côté  interne;  on 
continue  ensuite  de  le  faire  marcher  le  long  du  cylindre  osseux 
qu'on  dénude  jusqu'à  l'articulation  métacarpo-phalangienne; 
l'opposant  est  nécessairement  sacrifié  ;  mais  en  détruisant  cette 
dernière  articulation  d'après  les  principes  indiqués  plus  haut  et  en 
achevant  d'extraire  le  premier  métacarpien ,  on  ménage  le  court 
abducteur  et  le  court  fléchisseur  s'insérant  sur  le  côté  externe 
&e  la  première  phalange  ;  on  use  des  mêmes  ménagements  pour 
l'adducteur  s'implantant  sur  la  région  interne  de  cette  phalange. 

Il  est  facile  d'éviter  l'artère  radiale;  on  est  rarement  obligé  de 
recourir  à  la  torsion  ou  bien  à  la  ligature  des  vaisseaux;  on  réunit 
par  première  intention;  nous  donnons  la  préférence  aux  bande- 
lettes agglutinatives  ;  on  matelasse  la  main  avec  de  la  charpie;  on 
applique  des  compresses  longuettes  et  des  circulaires  de  bande; 
ces  pièces  d'appareil  maintiennent  le  pouce  étendu. 

Si  la  maladie  ne  pénètre  pas  jusque  dans  les  articulations  du 
premier  métacarpien ,  répétons  qu'on  conseille  de  ne  pas  atta- 
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quer  ces  jointures  et  de  réséquer  Tos  près  de  raffeçtion  morbide  : 
quand  Texcision  est  faite  à  ras  des  articles,  elle  expose  à  des 
accidents  inflammatoires  très-violents  dont  nous  avons  plusieurd 
fois  signalé  les  dangers  :  nous  préférons  alors  la  désarticulation, 
M.  Dietz  a  extirpé  le  métacarpien  de  Tindicateur,  et  ce  doigt  a 
été  conservé  ;  on  peut  aussi  enlever  les  os  du  métacarpe  qui  sou- 
tiennent le  médius  et  l'annulaire  sans  sacrifier  ces  digitations  de 
la  main. 

Pour  extraire  les  trois  derniers  os  dont  nous  venons  de  nous 
occuper,  on  a  conseillé  (le  procédé  est  le  même  pour  chaciin 
d'eux)  de  pratiquer  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien,  le  long 
de  son  tendon  extenseur,  une  incision  parallèle  à  Taxe  du  mem- 
bre^ elle  s'étend  depuis  l'extrémité  inférieure  des  os  de  l'avant^ 
bras  jusqu'à  un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce) 
au-dessous  de  l'article  métacarpo-phalangien  :  on  dénude  la  conti- 
guïté osseuse  en  suivant  les  principes  exposés  plus  haut*,  on  coupe 
avec  la  pointe  du  bistouri  les  parties  molles  assujettissant  l'article 
métacarpo-carpien  ;  on  se  conforme  autant  que  possible  aux  pré- 
ceptes indiqués  dans  ce  volume  à  Toccasion  de  la  désarticulation 
de  l'os;  on  tâche  de  luxer  sa  tête 9  on  la  soulève  avec  un  levier, 
avec  une  pince  ou  mieux  encore  avec  le  pouce  et  l'indicateur  ^  on 
achève  ensuite  la  division  des  liens  articulaires  ^  l'instrument  glisse 
le  long  du  métacarpien  ;  il  arrive  à  l'articulation  inférieure  qu'il 
détruit  à  l'aide  des  précautions  ci-dessus  énoncées;  ainsi  l'opé- 
ration est  terminée.  M.  Blandin  pense  que  la  jointure  méta- 
carpo-phalangienne  doit  être  attaquée  la  première  ;  ce  procédé 
est  préférable  à  celui  de  Troccon;  on  détruira  en  effet  plus  faci- 
leaient  l'article  métacarpo-carpien  en  terminant  la  manœuvre  ^ 
car  alors  le  métacarpien,  presque  complètement  détaché  des 
parties  molles  qui  lui  adhèrent,  pourra  être  largement  saisi  par 
l'opérateur,  qui  lui  imprimera  ainsi  assez  facilement  les  mouve- 
ments convenables  pour  rendre  la  désarticulation  beaucoup  moins 
lente  et  beaucoup  moins  difficile  -,  on  a  encore  proposé  ici  de 
donner  la  préférence  à  la  resection  si  la  maladie  ne  s'étend  pas 
trop  loin.  Répétons  de  nouveau  que  nous  rejetons  cette  opinion 
quand  l'excision  du  cylindre  osseux  est  faite  très-près  de  la  join- 
ture ;  redisons  aussi  que  ce  rejet  est  basé  sur  la  crainte  bien  fon- 
dée de  voir  se  développer  des  accidents  inflammatoires  qui  de-* 
viennent  souvent  même  funestes. 

J'ai  pratiqué  une  fois  l'extirpation  du  métacarpien  soutenant  le 
u.  36 
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înédius;  j'ai  conservé  ce  doigt.  La  main  a  été  matelassée  avec  de 
ta  ebarpie  et  des  compresses  ;  j'ai  appliqué  des  circulaires  de 
bande;  j'àl  maintenu  le  médius  étendu  ;  le  hialade  est  guéri  ; 
mais  ce  doigt  s'est  enfoncé  assez  profondément  dans  l'es- 
pace internïétacarpien.  Je  pense  que  ponr  éviter  cet  inconvé- 
nient on  bien  pour  le  retidre  moindre,  i!  faudrait  de  très- bonne 
beure  serrer  les  pièces  d^appareil,  sans  qu'il  en  résultât  toutefois 
des  tiraillements  douloureux  sur  les  articulations  carpo-mêta- 
carpiennes  voisines.  On  diminuerait  ainsi  le  diamètre  transversal 
éé  l'espace  interosseux,  surtout  à  sa  partie  inférieure;  il  me 
iemble  alors  difficile  que  la  première  phalange  puisse  s'y  enfoncer 
et  trop  raccourcir  le  doigt;  je  crois  qu'en  exerçant  d'ailleurs  de 
tertip^  en  iemps.  et  lorsque  la  douleur  le  permettrait,  de  légères 
tractions  de  haut  en  ba^  pour  le  ramener  dans  ce  dernier  sens , 
on  concourrait  k  éviter  Tinconvénient  grave  dont  nous  nous  oc- 
ctipèns;  Tintervàlle  intef^létaca^pien  se  rétrécirait  encore  peu  à 
^a  davantage  ;  le  tissu  fibreux  accidentel  que  nous  avons  déjà 
plusieurs  fois  indiqué  se  formerait  et  servirait ,  avec  les  deux  ex- 
trémités osseuses ,  de  point  d'appui  trè^-convenable  et  fort  avan- 
tageux an  doigt  médius  qui  devrait  amsi  recouvrer  plus  facilement 
et  beaucoup  hiieux  ses  fonctions.  Ces  idées  sont  essentiellement 
théoriques  ;  fe  raisonnement  démontre  qu'elles  ne  sont  pas  dé- 
nuées d'une  certaine  valeur.  Seront-elles  sanctionnées  par  Fexpé- 
riénce?  le  laisse  aux  chirtrrgiens  cliniques  le  soin  de  les  méditer. 

Il  éerait  incitile  de  rappeler  que  les  dispositions  atiatoniiques 
dé  la  paume  de  la  main  exposeront  les  malades  aux  inflammations 
pa^  étranglement;  que  les  communications  des  membranes  syno- 
viales pourront  concourir  à  propager  aU  loin  cette  complication  : 
à  moins  que  le  sujet  n'ait  perdu  beaucoup  de  sang,  je  pense  que 
les  émissions  sanguines  préventives  et  locales  faites  sur  la  partie 
postérieure  et  inférieure  de  l'avant- bras  rempliraient  parbite- 
ment  l'itidication  ;  il  est  inutile  de  dire  que  l'extraction  du 
troisième  ou  du  quatrième  métacarpien ,  en  conservant  le  médius 
ott  l'annulaire,  est  loin  d'offrir  les  avantages  de  cette  opération , 
eiécafée  sur  le  premier  ou  sur  le  second  os  du  métacarpe.  Ces 
idées  sont  basées  sur  l'utilité  relative  des  différentes  digitations 
dei  la  main.  Je  ne  sais  pas  en  vérité  s'il  ne  serait  pas  aussi  avanta- 
geux de  sacrifier  ces  doigts  avec  leurs  métacarpiens  ;  car  s'ils 
sont  épargnés ,  ils  ne  recouvreroiit  pas  toujotirs  tomes  lears 
iDMCiMi,  et  poarmit  néoie  gêùet  pltis  oa  moioa  le  malade-,  Us 
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doivent  constituer  souvent  une  difformité  plus  apparente  que 
s'^ils  n'existaient  pas.  H  est  permis  d'adresser  ces  reproches 
à  l'extirpation  du  cinquième  os  du  métacarpe,  en  conservant  le 
doigt  auriculaire.  Occupons-nous  du  manuel  de  cette  opération. 

Pour  la  pratiquer,  on  fait  sur  la  face  dorsale,  près  du  bord  cu- 
bital ,  une  incision  qui ,  partant  de  l'extrémité  inférieure  du  cubi- 
tus,  va  se  rendre  sur  le  côté  interne  de  la  première  phalange  du 
doigt  auriculaire,  à  l'union  de  la  moitié  supérieure  de  cette  pha- 
lange avec  sa  moitié  inférieure.  Le  bistouri  contourne  l'os  ;  on  a 
1^  précaution  de  ménager  les  tendons  destinés  i  étendre  et  à 
fléchir  le  doigt,  tin  aide  écarte  les  lèvres  de  la  solution  de  conti- 
nuité, et  les  porte  vers  le  bord  radial  ^  l'instrument  longe  le  méta- 
carpien jusqu'à  la  jointure  métacarpo-phalangienne  ;  il  attaque 
les  articulations  en  suivant  les  préceptes  énoncés  dans  l'article 
précédent.  Si  le  cylindre  osseux  tient  encore  à  l'économie  par 
quelques  parties  molles,  on  les  coupe.  Le  procédé  de  M.  Mul-- 
gaigne  décrit  dans  ce  volume,  page  5o8,  nous  semble  préférable, 
quel  que  soit  le  métacarpien  qu'on  doit  extirper. 

Resection  appliquée  aiujc  os  de  ravant-br(is>  —  Elle  se  fait 
sur  leur  corps  ou  sur  leurs  extrémités  articulaires  ;  on  extirpe 
quelquefois  complélemerU  Vun  de  ces  os.  —  11  existe  assez 
souvent  un  gAind  nombre  de  fistules  ;  le  membre  est  fortement 
tuméfié,  induré;  la  sonde  arrive  sur  les  os  dénudés  depuis  très- 
longtemps  ;  on  pense  que  ces  os  ont  augmenté  de  volume  ;  ne 
croyez  pas  qu'il  s'agisse  toujours  aloi's  d'une  nécrose  ;  car  l'expé- 
rience m'a  fréquemment  démontré  qu'en  fondant  l'engorgement 
des  parties  molles  à  Taide  des  moyens  appropriés,  l'avant-bras 
revient  à  sa  grosseur  normale;  les  trajets  fistuleux  guérissent 
par  cela  même  que  des  indurations  ne  les  entretiennent  plus. 
Nous  avons  néanmoins  été  assez  souvent  obligé  d'employer,  pour 
les  faire  disparaître,  des  injections  et  la  compression;  ces  agents 
thérapeutiques  avaient  échoué  lorsque  les  chairs  étaient  en  mau- 
vais état.  La  dénudation  osseuse,  que  nous  sommes  aussi  parvenu 
à  guérir ,  n'était  donc  ici  entretenue  que  par  la  maladie  des  par- 
ties molles. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  sujets  chez  lesquels  l'état 

morbide  dont  nous  venons  de  nous  occuper  existant,  oh  croit 

avoir  afiaire  à  une  nécrose  même  très-étendue  en  surface  et  eu 

profondeur;  on  est  dans  l'erreur.  J'ai  vu  assez  souvent  le  mem- 

.  bre  se  détuméfier;  quelques  petites  portions  osseuses  frappées  dé 
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mort  se  portèrent  à  l'extérieur,  et  les  malades  guérirent.  Voyez 
pour  de  plus  amples  détails,  et  surtout  pour  la  thérapeutique, 
dans  le  premier  volume  de  la  Clinique  chirurgicale  de  rhôpitat 
de  la  Pilié^  les  chapitres  ayant  pour  titres  :  1"  Note  sur  la  carie 
et  la  nécrose  ;  2*  Si  le^  fistules  peuvent  produire  les  indurations 
qui  les  entourent^  souvent  les  indurations  peuvent  aussi  en- 
tretenir les  fistules.  J'ai  cru  devoir  reproduire  ici  toutes  ces  idées^ 
parce  qu'en  rappelant  les  souvenirs  de  ma  jeunesse ,  je  demeure 
convaincu  qu'on  a  quelquefois  à  tort  réséqué  ou  amputé  des 
membres  lorsqu'il  aurait  été  possible  d'éviter  ces  opérations.  Je 
n'ai  pas  seulement  été  conduit  par  des  succès  thérapeutiques  à 
émettre  les  principes  sur  lesquels  j'insiste;  car  j'avais  vu  fréquem- 
ment dans  mes  laboratoires,  où  je  faisais  manœuvrer  les  opéra- 
tions, un  assez  grandnombredesujetsdontlesmembressemblaient 
être  essentiellement  comproinis,  et  demander  même  leur  soustrac- 
tion -,  nous  en  faisions  l'examen  avec  soin ,  et  nous  nous  assurions  que 
dans  beaucoup  de  cas  les  os  étaient  fort  peu  malades.  Il  îsluI  donc 
tirer  de  ces  faits  la  conclusion  importante  qui  suit  :  Si  le  chirur- 
gien trouve  malheureusement  trop  souvent  le  tissu  osseux  plus 
profondément  afTecté  qu'il  ne  le  pensait,  il  le  rencontre  très- 
souvent  aussi  atteint  d'une  maladie  infiniment  moindre  qu'il  ne 
l'avait  cru.  Ai-je  besoin  de  dire  que  presque  toujoiys ,  employée 
comme  pierre  de  touche ,  une  bonne  et  rationnelle  thérapeutique 
permettra  d'établir  le  diagnostic?  Ainsi,  les  membres  pourrontêtre 
soustraits  à  l'action  du  couteau  dans  beaucoup  de  circonstances. 
Sur  le  corps  des  os  :  cubitus,  —  Ruland  rugina  tous  les  jours 
cet  os  affecté  de  carie.  Le  malade  guérit.  <(  La  figure  2  montre 
l'os  cubitus  découvert  qui  étant  noir,  inégal  et  entièrement  cor- 
rompu ,  fut  tiré  sans  bruit  et  sans  douleur  avec  les  dents  de  la 
pincelte  »  (Scultet,  Arsenal  de  chirurgie).  «Puisque  dans  le 
chiffre  29  amputés,  se  trouvent  comprises  trois  resections  suivies 
de  mort,  je  suis  en  droit  de  comprendre  parmi  les  amputés  tous 
ceux  à  qui  j'ai  fait  subir  de  semblables  opérations.  Or  le  nombre 
s'élève  à  dix  resections ,  savoir  :  de  la  tête  de  l'humérus ,  trois  ^ 
de  Tacromion,  un  ;  du  corps  du  cubitus,  quatre  pouces,  un^  du 
radius ,  partie  moyenne ,  trois  pouces  et  demi ,  un  ^  du  corps  de 
Thumérus ,  trois  à  quatre  pouces ,  deux;  du  corps  de  la  mâchoire 
inférieure,  deux  à  trois  pouces  ,  deux  »  {BaudenSy  Gazette  mé- 
dicale de  Paris  1838).  «  Si  Tun  des  os  seulement  est  carié , 
que  la  maladie  n'occupe  qu'une  surface  de  deux  pouces  et  peut- 
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être  plus,  onpourrasecontenterderexcisioD  de  l'os  malade,  parce 
qu'alors  la  courbure  qui  résulte  de  l'opération  est  nulle  ou 
peu  considérable ,  et  qu'elle  no  saurait  gêner  considérablement 
les  mouvements  de  l'extrémité,  a  M,  le  professeur  Dupuytren  m'a 
fait  part  du  cas  d'un  militaire  qui  avait  perdu  une  portion  assez 
considérable  de  toute  l'épaisseur  du  corps  du  cubitus,  sans  qu'il 
se  soit  opéré  de  changement  dans  la  forme  du  bras  »  (Cham- 
pion  j  thèse  n*  11  ,  Paris ,  1815  ).  Dupuytren  nous  a  montré  le 
sujet  dont  parle  Champion.  Les  plaies  d'armes  à  feu  siégeant  sur 
l'avant-bras  sont  communes  aux  armées  ^  j'ai  vu  plusieurs  sujets 
chez  lesquels  l'état  pathologique  exigeait  la  resection  ou  l'extrac- 
tion de  six  à  neuf  centimètres  (deux  à  trois  pouces)  du  corps  du  cu- 
bitus ou  du  radius.  On  avait  soin  jusqu'à  la  guérison  d'empêcher 
par  des  appareils  appropriés  le  membre  de  se  courber,  de  s'in- 
cliner du  côté  de  l'opération  ;  le  tissu  inodulaire  fibreux  que  nous 
avons  déjà  si  souvent  indiqué  se  formait;  on  était  très-étonné 
d'observer  une  difformité  fort  légère  et  de  voir  les  opérés  se  servir 
de  leur  avant-bras  qui  n'avait  guère  perdu  de  ses  forces  ni  de  ses 
mouvements. 

Si  la  maladie  de  l'os  en  occupe  seulement  la  superficie ,  on 
la  met  à  découvert  à  l'aide  d'incisions  convenables;  on  rugine  le 
tissu  osseux;  d'autres  fois  on  met>en  usage  ces  leviers  pour 
enlever  les  plaques  frappées  de  mort  :  lorsque  ces  moyens  ne 
suffisent  pas ,  on  emploie  la  scie  en  champignon  ;  on  fait  éprou- 
ver au  cylindre  osseux  la  moindre  déperdition  de  substance  pos- 
sible ;  on  a  d'ailleurs  soin  de  ne  laisser  aucune  trace  de  l'affection 
morbide.  La  gouge  et  le  maillet  peuvent  devenir  utiles,  mais  ils 
sont  dangereux. 

S'agit-il  d'un  séquestre  renfermé  dans  un  os  nouveau,  est-il 
court,  une  seule  ouverture  permet-elle  d'arriver  jusqu'à  lui?  on 
agrandit,  au  besoin ,  cette  ouverture  avec  le  trépan  exfoliatif  :  on 
pourrait  recourir  à  la  scie  à  molette  concave.  L'os  frappé  de  mort 
est  saisi  à  l'aide  de  très-fortes  pinces  et  même  d'espèces  de  te- 
nailles que  j'ai  vu  employer  par  Dupuytren  :  on  exerce  sur  cet  os 
des  tractions  combinées  ;  on  parvient  souvent  ainsi  à  l'extraire.  U 
est  des  circonstances  dans  lesquelles  Je  chirurgien  doit  ouvrir  lar- 
gement l'étui  osseux.  Existe-t-il  plusieurs  ouvertures  séparées  par 
des  sortes  de  ponts?  on  conseille  de  les  faire  sautpr  avec  la  gouge 
et  le  maillet,  dpnt  nous  signalons  les  dangers  upe  fois  pour 
toutes  sur  les  os  longs  et  minces;  on  met  quelquefois  en  usage 
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une  ou  plusieurs  couronnes  de  trépan  ou  bien  l'ostéotoine  cfe 
M.  Heine.  On  vante  la  scie  en  crête  de  coq ,  celle  à  molette  et 
celle  dite  articulée.  Pour  se  servir  de  cette  dernière,  on  la  con- 
duit avec  un  stylet  flexible  sous  la  portion  d'os  qu'elle  doit  Am-^ 
ser;  n  entre  dans  la  gatne  osseuse  par  une  de  ses  ouvertures ,  il 
en  sort  par  une  autre  :  il  est  bien  convenu  que  cette  pièce  os- 
seuse est  d'abord  sciée  à  droite  et  ensuite  à  gauche.  Le  séquestre 
n'est  pas  toujours  complètement  détaché  ;  c'es^  alors  surtout  que 
les  leviers  deviennent  fort  utiles ,  et  c|u'on  pe]ft  être  obligé  d'ou- 
vrir presque  toute  l'étendue  de  la  caverne  où  il  est  logé.  J*ai  vu 
quelquefois  ce  séquestre  se  briser  à  cause  de  ses  adhérences  ;  ce 
qu'il  en  restait  n'était  guère  susceptible  d'être  extrait  sans  qu'on 
occasionnât  d'assez  grands  désordres;  dans  cette  occurrence ,  il 
faut  ordinairement  attendre  ;  l'inflammation  et  la  suppuration  , 
suivant  Topération,  détachent  les  portions  osseuses  frappées  de 
mort  qu'on  n'aurait  pas  extraites. 

On  ne  réunit  pas  par  prennère  intention;  car  il  est  très-rare 
queToset  les  chairs  soient  dans  des  conditions  convenables: 
celles-ci  ne  pourraient  pas  d'ailleurs  remplir  la  caverne  osseuse 
et  s'y  adapter  convenablement  ;  il  faut  donc  qu'alors  la  plate  sup^ 
pure;  les  parois  de  l'étui  dans  lequel  l'os  mort  était  logé  revien- 
nent singulièrement  sur  elles-mêmes  ;  ainsi  la  capacité  très-consi- 
dérable de  cet  étui  diminué  beaucoup;  des  bourgeons  charnus 
s'y  développent,  et  tandis  que  son  fond  s!élève  ses  bords  s'af- 
faissent et  se  rapprochent;  le  membre  perd  de  son  volume. 
On  remplit  de  charpie  la  solution  de  continuité  ;  des  bandelettes 
de  linge  cératé  couvrent  le  pourtour  de  la  plaie  ;  j'ai  vu  se  déve- 
lopper à  la  suite  de  Textraction  d'un  séquestre  siégeant  dans  lé 
tibia  une  tumeur  érectile  située  dans  la  cavité  formée  par  l'os 
nouveau  ;  une  forte  compression  en  fit  justice  ;  guérison  :  elle 
ii'est  parfaitement  soutenue.  Je  crois  que  si,  lorsqu'on  ne  craint 
plus  les  accidents  inflammatoires,  on  comprimait  le  membre 
avec  la  précaution  dé  ne  pas  s'opt)08er  à  l'écoulement  du  pus  ^ 
ce  membre  acquerrait  une  conformation  moins  désavantageuse. 

Ne  croyez  pas  qu'une  augmentation  très- considérable  du 
volume  de  Vos  et  '  fexistence  de  plusieurs  fistules  avec  des 
signes  caractéristiques  de  nécrose  indiquent  toujours  la  pré- 
sence d'un  séquestré.  Un  jeune  homme ,  appartenant  à  une  fa- 
mille distinguée  du  faubourg  Saint-Germain ,  éprouvait  depuis 
fort  longtenaps  des  douleurs  sourdes  et  profondes  dans  l'épais^ 
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seur  du  tibia  plus  que  doublé  de  grosseur  ^  Usois  fistules  se  moo- 
iraient  ;  le^  cbairs  étaient  indurées.  Nous  seuitmes ,  i^  l'aide  de  U 
sonde,  H.  Double  et  moi ,  une  pièce  osseuse  mobile  ;  j'incisai  les 
parties  molles  ;  je  trouvai  la  face  interne  du  tibia  et  la  crête  dç 
cet  os  nécrosées  dans  retendue  de  neuf  centimètres  (trois  pouoes) 
et  à  la  profondeur  d'un  centimètre  (quatre  lignes)  \  j'enlevai  la 
nécrose  ;  sous  rinfluence  de  pansements  appropriés  et  de  Tiodurç 
de  potassium  administré  à  Tintérieur,  la  guérison  a  été  obte- 
nue même  assez  proipptoment *,  l'o^  est  revenu  presque  corn- 
pléten^ent  à  son  volqine  normal.  J'ai  montré  à  Vbôpital  de  la 
Pitié  deux  sujets  offrapt  des  cas  de  ce  geqre^  je  les  ai  spumis  j^ 
l'opération  et  aux  moyeps  que  j^  viens  d'ipdiquer  :  ils  sont  gué- 
ris ;  mais  le  tibia  de  Tup  de  ces  sujets  est  resté  très-volumineu^. 

U)rsque  le  pubitus  est  malade  dans  toute  son  épaisseur  et  que 
l'indication  de  le  réséquer  existe ,  on  a  conseillé  d'enlever  unf 
certaipe  étendue  des  chairs  si  elles  sont  en  trop  mauvais  état- 
Ou  propose  d'ailleurs  de  pratiquer  deu^  longues  incisions  légè- 
rement semi-lunaires,  à  concavité  qorrespupdante  et  dont  le 
grand  diamètre  est  parallèle  à  Taxe  d^  Tavapt-bras;  ces  inci- 
sions siègent  l'une  sur  la  face  postérieure  ^t  l'autre  sur  la  régÎQP 
antérieure  de  ce  membre  ;  op  en  dissèque  i^  bords  jusqi4'^tl 
côté  externe  du  cylindre  osseux.  N'est-il  pa^  trog  gros  pt  tfop 
dur?  on  Texcisè  avec  les  cisailles  de  Li$tonQ\x  de  Cotoi^bai;  pp 
pourrait  se  servir  de  la  scie  à  chaînette  ou  bien  de  celles  h  mo- 
lette plane,  en  prête  de  coq,  etc.  ha  prépaiera  section  de  Tosesl 
faite  du  çôi^  où  il  est  le  plus  fpobile;  aUp  de  préserver  les  chairf 
de  l'action  de  Tinstrumept,  on  le^  cppvre  à  l'aid^  do§  p^oyepf 
déjà  plusieurs  fois  indiqués. 

On  a  dit  que  si  Top  pe  croyaj^  pas  devoir  ?cier  l'os  4an$  U>Uie 
son  épaisseur,  |l  fallait  en  cassçr  |a  parti^  ^^^W^  vis-^-vjs  de  la 
voie  de  )a  sci^  \  on  place  alors  dans  pette  voie  ppe  plaque  pié^ 
taliiquç  ou  biep  encore  \in  élévatoire. 

A  Tuide  de  pièces  d'^ppaçeil  convepablçi^  OU  ainp^che  ^utfial 
que  possible  la  diminutiop  du  diamètre  |rap^Y§r9f^  4?  l*espi|Ç9 
ipterosseu^  et  la  courbure  du  p[)embre  du  côté  opér^ ,  eornn)^ 
nous  l'avons  déjà  dit. 

Tous  les  tissus  circonscrits  par  les  deux  incisjops  légèrem^çut 
semi-lunaires  dont  nous  venons  dp  nous  occpper  ^ont  néces- 
sairement sacrifiés*,  c'est  là  sans  contredit  un  ipconvénient  tr^s- 
grave  sous  Iç  rappprt  des  fonction^  du  pi^emhrp }  ^na  incision 
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longitudinale  pratiquée  sur  la  face  dorsale,  près  du  bord  cu- 
bital ,  nous  semble  infiniment  préférable ,  dût-elle  avoir  une  très- 
grande  longueur  ;  car  elle  ne  ferait  éprouver  aux  parties  molles 
aucune  déperdition  de  substance. 

Yeut-on  renoncer  à  cette  dernière  incision?  on  en  pratique  une 
en  y  dent  le  sommet  est  inférieur  ;  il  repose  sur  le  bord  interne 
du  cubitus;  ainsi  les  chairs  ne  sont  nullement  sacrifiées;  ce 
mode  opératoire  mériterait  la  préférence  si  Tos  était  trop  volu- 
mineux et  si  Tavant-bras  offrait  trop  de  développement. 

Sur  le  corps  du  radius.  —  La  résection  de  son  tiers  moyen 
a  été  pratiquée  par  M.  Baudens  à  l'occasion  d'une  plaie  d'arme 
.  àfeu.  M.  Fîameng  a  fait  son  excision  dans  un  cas  de  nécrose  : 
la  scie  à  chaînette  se  brisa  deux  fois  ;  on  dit  qu'un  tissu  fibro- 
cartilagineux  remplaça  la  portion  d'os  enlevée;  opéré  en  1826, 
le  malade  est  mort  en  1832  :  la  pièce  remarquable  d'anatomie 
pathologique  qu'il  a  fournieaété  conservée.  ^/Saint-Hilaire  cite 
une  opération  de  ce  genre. 

Ce  que  nous  avons  dit  dans  l'article  précédent  relativement  au 
cubitus  s'applique  au  radius;  mais  il  n'est  pas  besoin  de  faire 
observer  qu'en  opérant  pour  réséquer  ce  dernier  os,  Tinstrument 
agit  sur  le  côté  externe  de  l'avant-bras. 

ExUrpation  complète  du  radius,  —  M.  Butt  sl  pratiqué  cette 
opération  avec  succès.  Après  avoir  reconnu  le  siège  de  l'articu- 
lation huméro-radiale ,  on  place  le  membre  dans  la  position  à 
demi  fléchie;  une  incision  part  de  la  région  externe  de  cet  ar- 
ticle ;  elle  vient  se  rendre  directement  sur  l'extrémité  inférieure  de 
l'os;  il  est  embrassé  vers  sa  partie  moyenne  par  une  moins  grande 
épaisseur  de  chairs  :  c'est  là  que  les  bords  de  la  plaie  sont  dis- 
séqués, écartés  et  refoulés  autant  que  possible  vers  le  cubitus; 
c'est  là  encore  que  le  radius  est  divisé  d'après  les  principes 
exposés  ailleurs;  cette  division  permet  de  l'enlever  ensuite 
plus  facilement  que  s'il  formait  un  levier  continu  :  on  dis- 
sèque les  deux  fragments  l'un  après  l'autre  de  leur  extrémité 
libre  à  leurs  bouts  articulaires  qu'on  détache.  Si  la  désarticula- 
tion offrait  trop  de  difficulté,  on  prolongerait  légèrement  et  trans- 
versalement en  arrière  les  angles  supérieur  et  inférieur  de  l'inci- 
sion longitudinale;  on  faciliterait  ainsi  beaucoup  la  manœuvre. 

Si  la  trop  grande  épaisseur  ou  bien  l'induration  des  parties 
molles  ne  permettait  pas  de  découvrir  l'os  convenablement ,  si,  en 
d'autres  termes,  ilncision  longitudinale  et  la  dissection  des  chairs 
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ne  suffisaient  pas  pour  les  mettre  à  Tabri  de  Taction  de  la  scie ,  on 
les  inciserait  transversalement  dans  une  étendue  convenable , 
d'un  côté  seulement  ou  des  deux ,  suivant  les  indications  :  ainsi 
la  section  osseuse  serait  beaucoup  simplifiée. 

En  supposant  que  Tétat  pathologique  eût  trop  augmenté  le 
volume  de  Tos  et  ne  permit  pas  d'en  pratiquer  la  section  préala- 
blement à  la  désarticulation ,  il  faudrait  renoncer  à  cette  section 
et  commencer  à  désarticuler  par  la  partie  supérieure. 

Deux  grandes  articulations  sont  ouvertes  ;  leur  ouverture  est 
heureusement  large  ;  mais  vous  devez  cependant  redouter  une 
phlegmasie^  je  pense  qu'on  pourrait  l'éviter  ou  la  faire  avorter 
en  se  bâtant  de  recourir  aux  évacuations  sanguines  locales, 
abondantes  et  répétées  suivant  les  indications.  Y.  dans  le  pre- 
mier volume  de  ma  Clinique  chirurgicale^  le  chapitre  ayant  pour 
titre  :  Considérations  sur  les  évacuations  sanguines  en  général. 

Sur  les  extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus  (  arti- 
culation radio-carpienne).  —  D'après  M.  Bobe^  M.  Saint-Hilaire 
a  pratiqué,  en  1800,  la  resection  des  bouts  carpiens  du  radius  et 
du  cubitus  qui,  luxés,  faisaient  à  travers  les  chairs  déchirées 
une  grande  saillie;  il  réussit.  Suivant  Champion^  Clémotj 
de  Rochefort ,  a  contesté  cette  opération.  Moreau  l'a  faite. 
H.  Hublier  a  opéré  un  cas  de  ce  genre  ;  les  tendons  extenseurs  et 
fléchisseurs  n'avaient  pas  été  rompus*,  on  les  écarta;  on  dénuda 
les  cylindres  osseux  du  reste  de  leurs  parties  molles  ;  les  os  fu- 
rent ensuite  réséqués  ;  on  plaça  la  main  dans  une  position  con- 
venable ;  aucun  accident  grave  ne  se  développa  :  guérison  :  les 
doigts  ont  pu  exécuter  leurs  fonctions  presqu'à  l'ordinaire  ;  mais 
il  faut  dire  que  Cooper  a  pratiqué,  vers  le  milieu  du  siècle  der- 
nier, la  resection  dont  nous  nous  occupons;  elle  doit  nécessaire- 
ment être  faite  lorsqu'à  la  suite  de  luxations ,  il  n'est  pas  possible 
de  réduire  bien  qu'on  ait  largement  débridé,  et  quand  les  extré* 
mités  osseuses  sont  trop  profondément  altérées. 

Doit-on  exciser  les  bouts  carpiens  du  radius  et  du  cubitus  lors- 
qu'il s'agit  de  la  carie,  de  la  nécrose,  d*un  ostéosarcome ?  Les 
chirurgiens  ne  sont  pas  d'accord  sur  ce  point;  la  plupart  même 
rejettent  alors  l'opération.  Si,  en  effet,  les  deux  premières  de  ces 
maladies  ne  siègent  que  sur  les  os  de  l'avant-bras ,  elles  détermi- 
nent assez  rarement  des  accidents  qui  exigent  leur  excision; 
s'étendent-elles  sur  le  carpe?  elles  y  occasionnent  presque  tou- 
jours des  phénomènes  morbides  tellement  graves  qu'il  n'est  pas 
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permis  de  tenter  la  consenration  du  membre;  ces  phénomènes 
ont  d'ailleurs  envahi  les  parties  molles  :  quelques  chirurgiens , 
parmi  lesquels  on  compte  Moreau^  Malagodie^  Jœger^  Aoux^  etc. , 
ont  cependant  fait  dans  des  cas  de  lésion  organique  la  résection 
dont  nous  traitons.  Tantôt  alors  un  seul  des  bouts  osseux  a  été 
réséqué ,  d*autres  fois  la  scie  les  a  emportés  ensemble.  Les  deux 
premiers  de  ces  auteurs  ont  réussi  chacun  une  fois.  iforeai4 
a  opéré  deux  malades  ;  il  en  a  pej'du  un;  le  second  est  OMez  6ten 
gnèri.  Sur  deux  sujets,  M.  fioux  en  a  perdu  un  :  voyez  les  admi- 
rables succès  et  jugez  des  revers  qu'on  a  dû  passer  sous  silence. 
Voici  d'ailleurs  les  modes  opératoires  qu'on  a  proposés. 

Procédé  de  M,  Roux, — Deux  incisions  longitudinales  parallèle^ 
à  Taxe  de  Tavant-bras;  elles  s'étendent  jusque  sur  l'articulatiop; 
Tune  siège  sur  le  côté  antérieur  et  externe  du  membre ,  l'autre 
sur  sa  région  antérieure  et  interne;  elles  doivent  ménager  le^ 
nerfe  et  les  vaisseaux  importants  qu'elles  longent.  Deux  autres 
incisions  transversales:  elles  partent  de  l'angle  inférieur  des  pr^ 
mières  pour  aller  se  rendre  directement  en  arrière  contre  les 
tendons  extenseurs  et  dans  le  point  où  ces  tendons  recouvrent  la 
jointure  ;  on  dissèque  de  bas  en  haut  deux  lambeaux  qu'on  ren- 
verse sur  la  facç  postérieure  de  l'avant-bras  ;  ils  ^nt  triangu- 
laires ;  on  épargne  les  cordes  tendineuses  ;  ensuite  on  les  dé- 
tache à  leur  tour;  on  les  retire  des  coulisses  où  elles  sont  lo- 
gées; on  les  écarte  le  plus  possible;  on  pénètre  dans  le  côté 
interne  et  postérieur  de  l'article  ;  on  dénpde  la  face  antérieure  du 
cubitus;  on  la  scie  après  avoir  mis  au-devant  d'elle  une  plaque 
destinée  à  préserver  les  chairs  de  l'action  de  l'instrument;  up 
aide  porte  ensuite  fortement  le  poignet  en  dehors;  on  détruit  Tar* 
ticulation  radio-cubitale;  aussitôt  qu'on  a  exécuté  la  manœuvre 
que  nous  venons  d'indiquer ,  la  main  est  renversée  en  sens  op- 
posé, c'est-à-dire  en  dedans;  alors  on  éloigne  aussi  les  tendons; 
le  bistouri  traverse  le  côté  externe  et  postérieur  de  la  jointure  ; 
on  se  comporte  ensuite  comme  pour  l'extrémité  inférieure  du  cu- 
bitus. Si  les  os  du  carpe  sont  malades,  on  les  enlève  dans  l'étendue 
exigée  par  l'état  pathologique. 

J'ai  fait  des  essais  nombreux  sur  le  cadavre;  je  me  suis  assuré 
que  la  resection  du  radius  est  moins  difficile  lorsqu'il  est  séparé 
du  cubitus.  Quand  on  a  disséqué  préablement  les  deux  lambeaux, 
il  est  plus  facile  d'écarter  les  tendons  extenseurs.  Lorsque  la  re- 
section du  bout  cubital  est  faite  ^  les  difficultés  pour  éloipier 
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les  cordes  teDdineuses  qui  recouvrent  l'extrémité  radiale  infé- 
rieure sont  moindres.; 

Procédé  de  Dubkd.  —  Incisions  longitudinales  :  Tune  sié^e 
sur  le  côté  interne  du  cubitus ,  l'autre  sur  le  bord  externe  du 
radius;  parallèles  à  Taxe  du  membre,  ces  deux  incisions  viennent 
se  rendre  sur  l'articulation  radio-carpienne  dont  la  région  interne 
est  d'abord  attaquée.  Les  lèvres  antérieure  et  postérieure  de  la 
plaie  sont  disséquées  jusqu'à  la  face  externe  du  cubitus;  le 
ligament  latéral  interne  est  divisé  ;  la  main  est  fortement  portée 
en  dehors;  on  détruit  la  jointure  radio-cubitale  ;  on  achève  la  dé- 
nudation  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  ;  on  la  résèque  e^ 
suivant  les  principes  indiqués  plus  haut;  on  procède  ensuite  i 
la  resection  du  radius  ;  on  se  conforme  aux  mêmes  préceptes, 
avec  cette  différence  que  le  poignet  est  incliné  en  dedans  \  l'inci- 
sion longitudinale  siégeant  le  long  du  radius  n'est  faite  qu'après 
la  resection  du  cubitus. 

Procédé  de  M.  Velpeau.  —  Deux  incisions  longitudinales  sur 
chacun  des  bords  de  Tavant-bras  :  l'une  commence  à  la  rkcxne 
du  pouce  et  l'autre  à  l'extrémité  supérieure  du  dernier  métacar- 
pien;  elles  vont  se  rendre  à  six  centimètres  (deux  pouces)  au- 
dessus  des  apophyses  styloîdes  du  radius  et  du  cubitus  ;  elles 
sont  réunies  sur  la  face  postérieure  de  Vavant-bras  par  une  sec- 
tion transversale;  on  dissèque  de  haut  en  bas  un  lambeau  qui  esf 
renversé  sur  la  face  dorsale  de  la  main  ;'ainsl  toute  ta  région  pos- 
térieure de  l'article  est  mise  à  découvert;  on  désarticule.  Les  par- 
ties molles  situées  sur  la  face  palmaire  de  la  jointure  sont 
détadiées  des  cylindres  osseux  de  bas  en  haut  ;  les  chairs  sont 
protégées  par  une  plaqué  de  bois  ou  de  carton  ;  enfin  on  résèque 
ensemble  le  radius  et  le  cubitus.  L'auteur  propose  la  suture  pour 
maintenir  en  contact  les  bords  de  la  solution  de  continuité  ;  il 
pense  qu'une  douce  pression  rapproche  du  fondée  la  plaie  là 
bce  antérieure  de  son  lambeau  ;  il  croit  qu'il  n'est  pas  impossible 
de  voir  les  tendons  extenseurs  reprendre  leur  action  sur  les 
doigts, 

M.  Bonnet j  de  Lyon,  pensant  qu'après  la  resection  on  ne  peut 
guère  compter  sur  les  mouvements  du  poignet,  croit  qu^il  est  inu- 
tile de  conserver  les  tendons  qui  leur  sont  plus  particulièrement 
destinés.  Il  conseille  donc  de  couper  ceux  des  deux  radiaux  exter- 
nes et  du  cubital  postérieur  en  arrière,  ainsi  que  ceux  du  grand 
palmaire  et  du  cubital  antérieur  en  avant. 
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Appréciation.  —  Le  procédé  de  M.  Roux  est  beaucoup  moins 
diflScile  que  celui  de  Dubled^  dont  l'exécution  me  paraît  presque 
impraticable  lorsqu'il  s'agit  d'un  état  pathologique  même  assez 
peu  prononcé;  dans  le  mode  opératoire  de  M.  Vtlpeau,  on  coupe 
les  tendons  de  la  face  dorsale  de  Farticle  \  ce  chirurgien  dit,  il  est 
vrai,  qu'il  n'est  pas  impossible  de  voir  ces  tendons  recouvrer  leurs 
fonctions;  mais  cette  idée  constitue  une  de  ces  illusions  paternel- 
les dont  la  raison  a  bientôt  fait  justice.  La  méthode  de  M.  Bonn^ 
est  la  plus  facile  ;  nous  lui  donnons  la  préférence. 

Sur  Us  extrémiiés  supérieures  du  radius  et  du  cubitus;  sur  le 
bout  inférieur  de  Vhumérus  (coude).  —  Wainmann  enleva  l'ex- 
trémité inférieure  de  ce  dernier  os  luxé  et  ayant  traversé  les 
chairs.  Park  conseilla  cette  opération  en  1781  contre  les  mala- 
dies organiques.  Moreau  la  pratiqua  en  1782;  son  exemple  fut 
suivi  par  Percy,  qui  l'adopta  avec  une  sorte  d'enthousiasme;  il 
la  fit  exécuter  sous  ses  yeux  par  beaucoup  de  chirurgiens  mili- 
taires. Depuis  cette  époque  un  assez  grand  nombre  de  praticiens 
Font  pratiquée. 

Procédé  de  Park,  —  Incision  longitudinale  parallèle  à  l'axe  du 
membre  et  siégeant  sur  sa  face  postérieure  ;  elle  commence  à  six 
centimètres  (deux  pouces)  au-dessus  de  l'olécrane  ;  elle  finit  à  la 
même  distance  au-dessous  de  cette  apophyse;  le  chirurgien  de 
Liverpool  fit  écarter  les  bords  de  la  solution  de  continuité;  mais 
éprouvant  trop  de  difficulté  pour  luxer  en  arrière  l'extrémité  in- 
férieure de  rhumérus,  il  réséqua  l'olécrane,  glissa  une  plaque 
contre  la  tace  antérieure  du  premier  de  ces  cylindres  osseux,  et  se 
servit  ensuite  de  la  scie  pour  réséquer  six  centimètres  environ 
(deux  pouces)  de  Tos  du  )>ras. 

Parft  pense  que  s'il  s'agissait  d'un  état  pathologique  ayant  tu- 
méfié l'articulation ,  il  faudrait  pratiquer  immédiatement  au-des- 
sus de  la  jointure  une  seconde  incision  transversale  qui  croiserait 
à  angle  droit  la  première ,  d'où  résulterait  une  solution  de  conti- 
nuité cruciale.  Les  quatre  lambeaux  en  seraient  disséqués; 
ainsi  toute  l'étendue  de  la  face  postérieure  de  l'article  étant  mise  à 
découvert,  on  y  pénétrerait  largement  et  Ton  pourrait  réséquer 
l'extrémité  de  l'humérus  et  les  deux  os  de  l'avant-bras. 

Procédé  de  Moreau.  —  Deux  incisions  latérales  :  l'une  sur  le 
cdté  interne  et  l'autre  sur  le  côté  externe  du  bras;  elles  intéres- 
sent toute  l'épaisseur  des  parties  molles;  elles  sont  parallèles  k 
Taxe  du  membre;  elles  partent  des  épicondyles  pour  remonter  à 
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six  ou  neuf  centimètres  (deux  ou  trois  pouces)  au-dessus.  Troi- 
sième incision  :  elle  est  transversale  ;  elle  rase  le  sommet  de  To- 
lécrane;  elle  réunit  inférieurement  les  deux  premières.  Un 
lambeau  quadrilatère  est  disséqué;  on  le  relève;  on  entre  dans 
l'articulation  d'arrière  en  avant  et  par  ses  côtés  ;  contournant 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  le  bistouri  arrive  sur  sa 
partie  antérieure  avec  les  précautions  convenables;  on  y  met  une 
plaque  de  métal  ou  de  bois  et  Ton  résèque  en  suivant  les  pré- 
ceptes indiqués  ailleurs.  Si  la  maladie  siégeait  sur  le  radius  et 
sur  le  cubitus ,  on  prolongerait  en  bas  et  dans  retendue  néces- 
saire les  deux  incisions  latérales;  un  lambeau  inférieur  assez 
court  serait  détaché  de  Tos;  on  l'abaisserait;  on  dénuderait  les 
cylindres  osseux;  on  en  pratiquerait  ensuite  la  resection. 

Procédé  de  Manne.  — Première  incision  semi-lunaire  siégeant 
à  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  bras  ;  seconde  incision  de 
même  forme  située  sur  la  région  supérieure  et  postérieure  de 
l'avant-bras  :  deux  autres  incisions  longitudinales  parallèles  à 
Taxe  du  membre  ;  l'une  est  placée  en  dedans  et  l'autre  en  dehors  ; 
elles  se  réunissent  aux  extrémités  des  deux  premières;  on  enlève 
les  chairs  circonscrites  par  les  quatre  solutions  de  continuité;  on 
traverse  l'article,  et  l'on  dénude  les  os  avec  les  précautions  con- 
venables; on  les  résèque  pendant  qu'on  écarte  les  parties  molles 
avec  une  bande  passée  derrière  elles,  et  à  l'aide  de  laquelle  il 
semble  qu'on  doit  exercer  des  tractions  d'arrière  en  avant. 

M.  Sédillot  conseille  avec  raison  de  réunir  par  leurs  extrémités 
les  deux  incisions  semi-lunaires  de  Hanne  ;  on  évite  ainsi  les 
latérales. 

Procédé  de  Dupuytren.  —  Deux  incisions  latérales  :  l'une  au 
côté  externe  et  l'autre  au  côté  interne  et  un  peu  postérieur  de 
Tartit^le ,  afin  d'éviter  le  nerf  cubital  ;  ces  deux  solutions  de  con- 
tinuité s'étendent  à  six  centimètres  environ  (deux  pouces)  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  jointure.  Troisième  incision  :  elle  est 
transversale;  elle  aboutit  dans  les  deux  autres;  elle  passe  sur  le 
sommet  de  l'olécrane  ;  un  lambeau  supérieur  et  un  inférieur  sont 
disséqués  ;  le  premier  est  relevé  ;  le  second  est  abaissé  ;  leur  lon- 
gueur relative  varie  suivant  l'état  pathologique  ;  car  il  est  des  cas 
dans  lesquels  les  solutions  de  continuité  latérales  remontent  ou 
descendent  plus  que  nous  ne  l'avons  dit. 

Situé  entre  l'olécrane  et  l'épicondyle,  le  nerf  cubital  est  soi- 
gneusement mis  à  découvert  ;  on  le  détache  pour  le  porter  en 
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dedans  et  en  avant  ^  pendant  qu'on  désarticule  et  qu'on  résèque , 
il  est  confié  à  un  aide  qui  le  maintient  dans  cette  position  avec 
une  sonde  recourbée.  L'olécrane  est  scié;  on  pénètre  ensuite 
dans  Tarticle  par  ses  régions  latérales  et  par  la  postérieure^  le 
reste  de  l'opération  s'exécute  comme  il  a  été  dit  ailleurs  (extrait 
ducoursde  médecine  opératoire  professé  par  DupuytreneniSlïd). 

Procédé  de  Jeffray.  —  On  pratique  les  deux  incisions  latérales 
indiquées  plus  haut  :  la  scie  à  chaîne  embrasse  l'os;  elle  le  divise 
sans  qu*il  soit  besoin  de  faire  la  section  des  muscles;  le  nerf  cu- 
bital est  aussi  ménagé. 

«  Procédé  de  V auteur  A.  (M.  FeJpeau).— Le  malade  est  couché 
»  sur  le  ventre  ou  sur  le  côté  sain.  Un  aide  comprime  l'artère 
»  humérale  et  soutient  les  parties  molles  du  bras.  Une  autre  per- 
»  sonne  maintient  Tavant-bras.  Le  chirurgien ,  armëMl*un  bis- 
»  touri  droit  et  placé  en  dehors ,  fait  une  première  incision  Ion- 
»  gue  de  deux  pouces  sijur  le  bord  exteroe  de  l'humérus,  com* 
)»  mençant  et  finissant  sur  Tépicondyle ,  et  se  prolongeant  en 
»  haut  de  manière  à  séparer  le  muscle  brachial  antérieur  de  la 
»  portion  externe  du  triceps.  Une  seconde  division  est  ensuite 
>>  pratiquée  sur  le  bord  interne  du  bras,  de  telle  sorte  que  son 
»  extrémité  inférieure  tombe  plutôt  sur  le  coté  de  Polécrane  que 
»  sur  Tépitrochlée ,  afin  de  ne  pas  toucher  au  nerf  cubital.  Après 
M  avoir  réuni  ces  deux  premières  plaies,  au  moyen  d'une  incision 
»  transversale  qui  tranche  en  même  temps  le  tendon  du  triceps, 
»  le  lambeau  est  facile  à  disséquer  et  à  relever.  Un  aide  s*en 
i>  empare,  et,  si  l'extrémité  des  os  de  Tavant-bras  paraît  saine. 
»  on  s'occupe  aussitôt  de  la  resection  de  l'humérus.  Dans  le  cas 
»'  contraire,  il  faut  prolonger  par  en  bas  les  incisions  latérale^ ^ 
»  et  former  u6  lambeau  inférieur  semblable  au  premier. 

»  B.  Deuxième  temps.  — Aussi  tôt  que  le  nerf  cubital  est  dé- 
»  couvert ,  on  l'isole  des  brides  qui  le  fixent  entre  Tépitrochlée  et 
»  Tolécrane,  puis,  pendant  que  l'avant-bras  est  étendu  autant 
»  que  possible ,  on  le  porte  au-devant  de  la  tubérosité  interne  de 
»  l'humérus,  comme  il  a  été  dit  tout  à  l'heure.  Dès  lors  l'opéra- 
»  teur  retire  en  avant  les  chairs  non  divisées ,  et  fléchit  un  peu  le 
»  membre;  sépare  la  face  antérieure  de  l'os  avec  la  pointe  du 
»  bistouri  des  fibres  charnues,  passe  au  devant  deThumérus  la 
»  plaque  déchois,  fait  agir  la  scie,  embrasse  l'extrémité  supé- 
»  Heure  du  'fragment  osseux  qu'il  veut  enlever,  en  sépare  tous 
M  les  tissus  à  mesure  qu'il  le  renverse  d'avant  en  arrière  et  de 
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»  haut  en  bas,  coupe  les  ligaments  antérieur,  latéral  externe, 
)»  latéral  interne  et  postérieur. 

»  C.  Troisième  temps.  —  Si  la  resection  du  cubitus  et  du  ra- 
»  dius  doit  être  effectuée,  il  détache  jusqu'au-dessous  du  mal  la 
)»  fin  du  muscle  brachial  antérieur  ainsi  que  du  biceps,  et  ter- 
»  mine  en  divisant  les  os  d'un  trait  de  scie  d'avant  en  arrière  ou 
»  d'arrière  en  avant,  selon  que  parait  l'exiger  ou  le  rendre  plus 
»  coniînode  l'état  des  parties;  dans  ce  cas  aussi ,  il  vaudrait  mieux 
)»  ne  point  désarticuler  Thumérus ,  et  arriver  de  suite  à  la  section 
»  du  radius  et  du  cubitus.  Si  les  os  de  l'avant-bras  sont  parfai- 

*  tement  sains,  on  a  peine  à  comprendre  que  l'excision  de  l'olé- 
»  crano  puisse  être  utile.  Lorsqu'ils  sont  malades,  l'opération  est 
»  nécessairement  plus  longue  et  plus  grave  ,  et  semble  même 
1»  n'offrir  que  très -peu  de  chance  de  succès  lorsqu'il  faut  les  resé- 
)>  quer  au-dessous  de  la  tubérosité  bicipitale  du  radius,  puisque 
»  alors  on  détruit  l'attache  des  deux  prjncipaux  muscles  fléchis- 
»  seurs  du  membre.  L'artère  brachiale,  séparée  de  l'humérus 
n  par  un  muscle  épais,  n'est  jamais  difficile  à  éviter.  Elle  courrait 
A  bien  plus  de  risques  s'il  fallait  descendre  sur  l'avant-bras  jus- 
»  qu'au  niveau  de  sa  bifurcation.  Il  est  d'une  grande  importance 
»  de  scier  le  cubitus  et  le  radius  au-dessus  de  Tinsertion  du 
»  brachial  antérieur,  du  biceps  surtout.  Cependant  M.  Syme 
»  semble  avoir  porté  la  resection  au  delà  du  tendon  de  ces  muscles 
»  chez  quelques  malades  qui  n'en  ont  pas  moins  conservé  les 
»  usages  de  la  main. 

»  D.  Quatrième  temps,  —  Après  avoir  enlevé  les  os,  lié  les 
»  vaisseaux,  nettoyé ,  régularisé  la  plaie,  constaté  qu'il  ne  reste 
»  rien  d'altéré,  V avant-bras  est  ramené  dans  V extension  (dams 

»  l'extension  !!! )  ^  les  deux  lambeaux  sont  rapprochés  l'un 

»  de  l'autre,  puis  réunis  par  deux  ou  trois  points  de  suture  y  et 
i>  fixés  de  la  même  manière  par  leurs  bords  aux  ^rties  molles 

•  antérieures.  Des  gâteaux  de  charpie ,  quelques  compresses 
»  graduées,  un  bandage  de  Scultet ,  des  coussins  et  deux  attelles 
»  minces,  ou  un  appareil  inamovible,  maintiennent  les  surfaces 
»  en  contact  et  la  totalité  du  membre  dans  l'immobilité  la  plus 
)»  complète.  »  (  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire^  par 
M.  Velpeau,  t.  ii,  p.  696  et  697.  )  Voilà,  je  crois,  ce  qu'on 
pourrait  se  permettre  d'appeler  une  invention  à  la  suite  ;  lisez 
en  effet  les  modes  opératoires  précédents,  et  vous  partagerez  sans 
doute  notre  opinion.       ^ 
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Appriciation  des  procédés  opératoires.  —  La  déperdition  de 
substance  que  Manne  fait  éprouver  aux  tissus  situés  sur  la  région 
postérieure  de  Tarticle  rend  son  procédé  en  général  essentielle- 
ment mauvais .  puisqu^il  faut  qu'alors  Tavant-bras  soit  mis  dans 
l'extension;  une  ankylose  plus  ou  moins  incomplète  doit  avoir 
lieu;  les  bouts  d'os  peuvent  d'ailleurs  se  cicatriser  entre  eux  ;  on 
sait  qu'on  a  grand  besoin  des  chairs  pour  mettre  le  membre  dans 
(a  position  à  demi  fléchie  environ  5  cette  position  est  très-conve- 
nable pour  faciliter  les  usages  du  membre:  nous  rejetons  ce  pro- 
cédé. 1^  mode  opératoire  de  Jeffray  soumet  une  certaine  épais- 
seur des  parties  molles  à  l'action  de  la  scie  ;  car  deux  incisions 
latérales  étant  seules  pratiquées,  il  ne  nous  semble  guère  possible 
que  Tos  soit  suffisamment  dénudé  ;  on  a  vu  plus  haut  que  Park 
ayant  fait  seulement  ces  deux  incisions,  ne  put  achever  l'opération 
qu'après  avoir  réséqué  l'olécranej  ainsi  donc  le  mode  opéra- 
toire de  Jeffray  ne  me  paraît  devoir  être  exécuté  que  sur  le  ca- 
davre, et  encore  y  présente-t-il  de  très-grandes  difficultés;  j'en 
appelle  aux  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  la  resection  du  coude, 
et  môme  à  ceux  qui  ont  fait  l'amputation  dans  cette  articulation  ; 
voyez-en  Tanatomie  chirurgicale.  Les  quatre  lambeaux  de  Park 
ne  sont  pas  avantageux ,  à  cause  d'abord  de  la  lenteur  qu'ils  ap- 
portent à  la  manœuvre ,  et  parce  qu'ensuite  ils  permettent  d'ob- 
tenir moins  facilement  la  cicatrisation  de  la  plaie.  Les  procédés  de 
Moreau  et  de  Dupuytren  sont  préférables;  il  serait  inutile  de 
signaler  les  avantages  des  lambeaux  fournis  par  ces  procédés.  La 
conservation  du  nerf  cubital  est  un  grand  bienfait. 

On  a  beaucoup  reproché  à  Dupuytren  la  resection  de  l'olé- 
crane  ;  on  peut  certainement  l'éviter  sur  le  cadavre  ;  mais  si , 
comme  le  chirurgien  en  chef  de  FHôtel-Dieu,  on  avait  opéré  sur 
le  vivant,  on  serait  convaincu  que  l'état  pathologique  rend  au 
moins  souvent  la  destruction  de  l'article  extraordinairement  la- 
borieuse sans  cette  resection  ;  j'en  appelle  encore  ici  aux  prati- 
dens  ;  ainsi  donc  essayez  de  ne  point  couper  l'olécrane ,  et  si 
vous  rencontrez  de  trop  grandes  difficultés,  sciez  cette  apophyse. 

Mais  quel  que  soit  le  mode  opératoire  auquel  on  a  recours ,  il 
faut  que  le  sujet  soit  couché  sur  le  ventre;  cette  position  est  plus 
commode  que  le  décubitus  sur  le  côté  opposé  à  celui  où  on 
opère.  En  traitant  des  généralités,  nous  avons  démontré  les  in- 
convénients attachés  en  général  aux  opérations  faites  lorsque  les 
malades  sont  assis. 
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On  a  dit  avec  beaucoup  de  ratsoa  que  la  resedMoi  >pniikpiée 
sur  le  coude  n'est  permise  que  dans  les  cas  où  une  gnunde  partie 
des  muscles  et  de  la  peau  sont  à  Télat  normal,  que  dans  teuac,  en 
d'autres  termes,  où  il  s'agit  d- une  nécrose,  d'une  carie  simple,  ou 
bien  encore  d'une  fracture  comminirtive  siégeant,  sur  les  extré- 
mités articulaires.  Larrey  et  érourand ,  ^  qui  oat  longtemps 
exercé  la  chirurgie  aux  armées/ n'^adhietient  l'opëcalion  dont 
nous  traitons  que  sur  les  sujets  soumis  à  ce  dernier  accident ,  à 
des  luxations  avec  déchirures  des  parties  molles  et  sortie  des  os 
à  travers  les  chairs.  Bien  que  l'opinion  de  ces  deux  opérateurs 
très-distingués  ait  de  la  valeur,  et  qu'ils  aient  observé  un  très- 
grand  nombre  de  faits ,  il  ne  faut  pas  adopter  ou  rejeter  cette 
opinion  sans  que,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  on  ait 
établi  une  bonne  statistique  :  elle  doit  être  faite  -sur  une 
plus  large  échelle  que  celle  que  nous  possédons  ;  car  dans  nos 
sciences,  le  hasard  peut  fournir,  en  un  temps  donnée  beaucoup 
de  succès  ou  beaucoup  de  revers  :  n'a-t-on  pas  vu  ,  pour  n'en 
citer  qu'un  exemple,  l'opération  de  la  taille  réussir  plus  de  vingt 
fois  consécutivement.  La  médecine  et  la  chirurgie  auraient  fait 
de  bien  plus  grands  progrès ,  si  Ton  avait  toujours  suivi  Tidée  que 
nous  venons  de  reproduire.  Savez-vous  pourquoi  on  n'est  pas 
encore  d'accord  sur  la  manière  dont  les  vaisseaux  ;S'oblitàrent  à  la 
suite  de  leur  ligature?  pourquoi  les  uns  préfèrent  les  amputa- 
tions à  lambeaux,  et  les  autres  les  amputations  circulaires?  pour- 
quoi ceux-ci  adoptent  l'opération  de  la  cataracte  par  dépres- 
sion, et  ceux-là  par  extraction ,  etc. ,  etc. ,  etc.  ?. C'est  parce  que 
de  part  et  d'autre  on  n'a  pas  observé  un  assez  grand  nombre  de 
feits;  convenons  toutefois  que  dans  beaucoup  de  cas  les  larges 
statistiques  sont  très-difficiles  à  &be,  comme  nous  l'avons  déjà  dit 
ailleurs. 

Répétons  que  le  membre  est  mis  dans  la  position  à  demi'flé- 
chie  et  que  nous  conseillons  de  ne  pas  réunir  par  première  inten- 
tion. Voyez  les  Généralités. 

Seulement mr  V extrémité  supérieure  du  radius.  — Cet  os  avait 
été  fracturé  danssa  partie  supérieure  -,  il  survint  des  aceidentsinflana- 
matoires;  on  voulait  amputer  le  membre-,  Sabnon  et  JLa  jF/ï«ene 
partagèrent  pas  cette  opinion-,  on  enleva  l'extrémité. «upérieure 
du  radius  dans  l'étendue  de  six  centimètres  (deux  pouces);  le 
malade  guérit.  •  y^ 

Seuimm$  sur  Vês^trénvUé  supérieure  du  oubitm-^Alfinson 
II.  ^^ 
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fitrextracÉioa  d'une  portkm  nécrosée  de  Tolécrtne,  et  avee  elle 
d'une  laine  du  corps  de  l'humérus  ainsi  que  de  la  tubérosiié  in- 
terne de  eei  os;  rariicttlationcHbito-lluniérales'ankyiosa.  LeDram 
enleva  atec  beaucoup  de  facilité  un  séquestre  siégeant  sur  l'apo- 
physe olécmnienne;  rartide  n'en  éprouva  aucun  détriment  \u 
rapport  de  Jalabert^  la  carie  a  détruit  «eette  apophyse;  il  n'est 
pas  survenu  d'accident.  MM.  Larrey  et  BaMdem  citent  des  6ui<Hs 
chet  lesquels  i'olécrane  a  été  fracturé  et  extrait;  rankylose  ne 
s'en  est  pas  suivie.  Bilguer  a  réséqué  quatre  travers  de  doigt  du 
cubitus;  il  a  extirpé  des  esquilles  et  des  morceaux  de  fer  implan- 
tés dans  les  chairs  :  guérison.  B.  Bell  a  vu  pratiquer  la  resecticHi 
du  prolongement  oléoranien  ayant  traversé  les  paj-ites  molles 
'  dans  un  cas  de  luxation  qu'on  crut  alors  irréductible ,  d'api*às 
cet  auteur. 

Pour  découvrir  l'olécranei,  nous  consdiloiis  de  faire  une  inci- 
sion transversale  qui ,  siégeant  à  l'union  de  son  tiens  supérieur 
avec  son  tiers  moyen ,  dépasse  légèrement  ses  bords  laténux. 
Cette  incision  est  convertie  en  T,  dont  la  branche  est  en  bas. 
On  dissèque  le  petit  lambeau  supérieur  et  les  deux  latéraux  ; 
on  met  à  nu  et  Ton  détache  avec  beaucoup  de  soin  le  nerf 
cubital  qu'un  aide  maintient  écarté  ;  l'avant-bras  est  placé  dans 
la  plus  grande  flexion  possible;  cette  position  est  la  plus  avanta- 
geuse pour  éviter  l'action  de  la  scie  sur  les  condyles  humera;. x. 
Après  avoir  dénudé  convenablement  la  portion  de  l'apophyse 
olécranienne  sur  laquelle  la  résection  va  être  exécutée^  on  em- 
ploie la  scie  quadrilatère  ou  la  scie  k  molette.  On  a  coupé  préa- 
lablement le  tendon  du  triceps  et  les  liens  qui  assujettissent  les 
régions  latérales  de  cette  apophyse  à  rbomérus.  Voyez  dans  ce 
volume,  pour  Tanatomie  chirurgicale  et  pour  la  manœuvre,  le 
chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation  dans  V articulation  cubito- 
humérmle.  U  est  facile  ensuite  de  saisir  le  point  osseux  resërfué^ 
soit  avec  les  doigts,  soit  avec  une  pince  ,  et  de  l'enlever:  s'il  te- 
nait encore  par  quelques  parties  molles ,  on  les  couperait  à  Taida 
des  ciseaux  courbes  sur  le  plat  ;  mais  afin  de  mieux  éviter  d'inté- 
resser l'humérus  avec  la  scie  quadrilatère,  plus  commodr  à  ma- 
nier que  la  scie  à  molette  qu'on  n'a  pas  d^ailleurs  toujours  à  sa 
disposition  ^  on  peut,  lorsque  la  division  de  Tapophyse  est  presque 
achevée ,  glisser  dans  la  section  à  laquelle  elle  est  d^  soumise  ^ 
soit  une  plaque  de  métal ,  soit  un  levier  à  l'aide  duquel  on  la  fiût 
saiiter.  S'H  réanliait  de  telle  mancBovre  quelqwe  imsalJAés  eié- 
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géant  sur  une  portion  restante  de  Tos,  on  les  détruirait  avec  une 
petite  tenaille  incisive ,  ou  bien  avec  le  couteau  lenticulaire  :  un 
fort  bistouri  suflSrait  quelquefois.  On  pourrait  réséquer  avant  de 
diviser  les  liens  latéraux  et  supérieurs  de  Tolécrane  ;  on  vient  de 
s'assurer  que  Fexcision  de  cette  portion  du  cubitus  exige  beau- 
coup de  soins  :  je  suis  étonné  que  des  auteurs  modernes  n'aient 
indiqué  aucun  mode  opératoire  pour  l'exécuter.  J'ai  cru  devoir 
en  imaginer  un  et  le  décrire. 

Une  incision  longitudinale  faite  sur  la  ligne  médiane  permet- 
trait de  mettre  l'olécrane  à  découvert-,  mais  je  crois  qu'on  y  par- 
viendrait moins  facilement  qu'à  l'aide  de  l'incision  eu  T  conseillée 
plus  haut. 

Seulement  sur  l'un  ou  sur  Fautre  condyle  de  rhumérus.  — 
JHoreau  a  exécuté  cette  opération  avec  succès.  M.  Friche  Ta  aussi 
pratiquée.  Larrey  a  extirpé  l'un  des  condyles  de  l'humérus  dé- 
tachés par  un  coup  de  sabre.  Le  premier  de  ces  auteurs  fit  une 
incision  latérale  q)ii ,  commençant  sur  le  coude ,  remonta  à  si» 
centimètres  environ  (  deux  pouces)  au-dessus  de  lui  ;  de  l'extré- 
mité inférieure  de  cette  première  incision  en  partit  une  seconde 
qui  alla  se  rendre  au-dessus  de  l'olécrane  :  il  est  bien  convenu 
que  si  Ton  opérait  sur  le  côté  interne  de  l'article,  il  ne  Coudrait 
pas  oublier  le  nerf  cubital ,  et  mettre  en  usage  pour  l'épargner  les 
précautions  déjà  plusieurs  fois  indiquées.  D'après  ce  que  nous 
venons  de  dire ,  un  lambeau  triangulaire  ayant  été  circonscrit, 
on  le  disï^èque,  on  le  renverse  en  haut  et  vers  la  ligne  m^ 
diane  ;  la  portion  d'os  devant  être  enlevée  est  d'ailleurs  coiivon»- 
blement  dénudée  des  chairs  qui  la  recouvrent  :  on  la  sacrifie  av^c 
la  gouge  ;  on  se  servirait  au  besoin  du  ciseau  et  du  maillet.  Mo- 
r^au  réunit  par  première  intention;  mais  la  scie  à  molette  ou 
Tostéotome  de  M.  Beine  serait  surtout  préférable  lorsqu'on 
aurait  l'espoir  de  ne  pas  pénétrer  dans  l'articulation  cubito-bu- 
mérale. 

Seulement  $ur  V extrémité  inférieure  de  Vhumérus.  — Dans  un 
cas  de  fracture  avec  solution  de  continuité  des  parties  molles, 
Hey  a  fait  l'extraction  de  l'extrémité  inférieure  de  l'os  du  bcaa. 
Champion  eut  recours  à  la  môme  opération.  Les  mouvements  de 
Farticle  se  rétablirent,  bien  que  la  poulie  articulaire  et  la  tubé- 
rosité  interne  eussent  été  sacrifiées.  Hey  cite  un  ]fnalade  guéri  à  la 
suite  de  l'ablation  du  bout  humerai  inférieur  brisé  à  trois  centi- 
mètres environ  (un  pouce)  au-dessus  de  la  jointure.  Trye  excisa 
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avec  succès  sept  centimètres  cinq  millimètres  (deux  pouces  et 
demi)  de  Textrémité  cubitale  de  l'humérus  passée  à  travers  les 
chairs,  àToccasion  d'une  luxation  chez  un  enfant;  cette  portion 
osseuse  était  dénudée  de  son  périoste.  Le  fragtneqt  supérieur  de 
l*os  du  bras  avait  traversé  la  peau  5  Park  le  réséqua  ;  il  enleva 
ensoite  toute  Vétendue  du  fragment  articulaire  de  cet  os  ;  il  excisa 
aussi  Textrémité  supérieure  de  Tolécrane  ;  les  mouvements  de 
Tarticle  se  rétablirent  presque  complètement  Je  crains  bien  qu'il 
n'y  ait  ici  j  comme  dans  un  grand  nombre  d'autres  circonstances, 
au  moins  un  peu  d'exagération.  Brûlure,  escarre  embrassant 
l'articulation  cùbito-humérale  ;  chute  de  cette  escarre  ;  Tolécrane 
tombe  le  cinquantième  jour  :  suppuration  très-abondante  :  la 
santé  générale  du  malade  fléchit  beaucoup;  Ansiaux  pratiqua, 
vers  le  deuxième  mois  de  la  maladie ,  la  résection  de  l'humé- 
rus à  quatre  centimètres  cinq  millimètres  (un  pouce  et  demi) 
au-dessus  de  son  extrémité  cubitale  :  guérison ,  flexion  constante 
^e  Tavant-bras  qu'on  veut  expliquer  par  la  destruction  du  ten- 
don du  triceps  ;  la  brûlure  Ta  occasionnée  :  mouvements  de  rota- 
tion assez  étendus. 

Pour  foire  la  resection  de  Textrémité  inférieure  seulement  de 
l*humérds,  M.  Sédiïïot  conseille  de  pratiquer  entre  les  deux  cotk- 
dgles  une  incision  semi-lunaire  à  convexité  inférieure  reposant 
sur  le  sommet  de  l'olécrane.  Cet  auteur  aurait  pu  dire  que  cette 
incision  doit  passer  sur  les  côtés  interne  et  externe  de  ces  tul>é- 
Tosités  osseuses  ;  car  alors  l'opérateur  pourra  plus  facilement 
attaquer  l'article  et  glisser  l'instrument  au-devant  de  Tos  ;  les 
plus  simples  précautions  sont  nécessaires  pour  ménager  l'ar- 
tère brachiale  avant  sa  division-,  mais  contre  cette  division  le  chi- 
rurgien doit  faire  marcher  le  bistouri  avec  plus  de  prudence. 
Voyez ,  pour  attaquer  la  jointure  et  la  traverser,  dans  le  second 
volume  de  cet  ouvrage ,  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputa- 
tion dans  rarticutation  cubilo-humérale. 

Il  sétait  inutile  de  rappeler  (jue  dans  la  résection  du  coude,  il 
faut  éviter  s'il  est  possible  Tmsertion  inférieure  du  biceps  et  celle 
du  brachilEll  antérieur. 

'  Sur'  le  corps  de  rhumèrus.  —  L'opération  dont  nous  nous 
occupons  est  pratiquée  ici  comme  sur  le  radius  et  sur  le  cubitus, 
soit  pour 'idétriiiré  des  caries  ou  des  pjécroses  assez  superficielles 
et  permettre  de  conserver  la  continuité  de  l'humérus,  soit 
•^>btor  extraire  des  séquestres,  soi T  pour  faire  éprouver  à  cette 
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continuité ,  et  dans  toute  son  épaisseur,  une  (^^perdition  de  sub- 
stance plus  ou  moins  étendue.  On  suivra  dope  ,^u  bras  les  pré- 
ceptes indiqués  à  l'occasion  de  Tavant-bras  :  nous  devons  nous 
occuper  seulement  ici  du  siège  des  incisions  gui  doivent  être  pra- 
tiquées sur  le  premier  de  ces  membres. 

En  traitant  de  la  resection  appliquée  aux  pseudartbroses  sié- 
geant sur  rhumérus ,  nous  avons  fait  l'anatomie  chirurgicale  du 
nerf  radial  et  du  nerf  cubital*,  il  serait  donc  inutile  d^y  reve- 
nir. Voyez  cet  article.  Or,  s'agit-îl  de  la  région  moyenne  de  l'os 
ou  de  sa  partie  inférieure  ?  on  incise  lés  chairs  comme  si  Ton 
avait  affaire  à  une  fausse  articulation.  Voyez  le  même  article.  Mais 
la  maladie  siége-t-elle  vers  Textrémité  supérieure  du  membre? 
il  faut  attaquer  ce  membre  par  son  côté  «externe  et  un  peu  pos- 
térieur. Si  Ton  pratiquait  ici  une  incisiçn  longitudinale,  le 
faisceau  charnu  très-épais  du  deltoïde  exigerait  qu'elle  eût  au 
moins  dix-huit  centimètres  (six  jpouces)  de  longueur,  et  encore 
ne  permettrait- elle  pas  Je  mettre  facilement  Tos  à  découvert 
dans  une  suflBsante  étendue  et  de  manœuvrer  librement  sur  lui^ 
il  faut  alors  nécessairement  tailler  un  lambeau.  Dupuytren  con- 
seillait dans  ses  cours  de  médecine  opératoire  de  le  pratiquer  de 
la  manière  suivante  :  incision  en  V,  dont  le  sommet  est  en  bas  et 
la  base  en  haut;  la  largeur  et  la  ibifigueur  de  ce  V  sont  indiquées 
par  Tétat  pathologique;  les  chairs  quMl  embrasse  sont  disséquées 
et  relevées  sur  le  moignon  de  Tépaule.  M.  Feipeau,  qui  sait 
quelquefois  ajouter  de  très-légères  modifications  aux  modes  opé- 
ratoires imaginés  avant  lui ,  ^  j^roposé  de  faire  un  lambeau  sen\i- 
lunaire,  dont  le  bord  libre  siège  en  dehors  et  en  arrière.  Ce 
lambeau  est  d'ailleurs  plus  ditiicile  à  maintenir  en  place  que  ce- 
lui  de  Dupuytren ,  et  les  moyens  contentifs  destinés  à  le  soutenir 
ne  permettent  pas  de  donner  au  pus  un  écoulement  aussi  facile 
que  par  le  procédé  du  chirurgien  en  chef  de  rHôtel-Dieù.  On  se 
rappelle  que  dans  les  cas  de  séqujBstre  il  ne  faut  pas  réunir  par 
première  intention;  alors  le  lambeau  se  rétracte  nécessairement 
d'autant  plus  qu'il  est  moins  bien  contenu  :  celui  de  M.  Veîpeau 
n'estdoftc  pas  admissible.  . 

Moreau  a  réséqué  rhumérîis  et  détruit  sa  continuité.  Il  est, 
je  crois,  peu  de  praticiens  qui  ayant  été  attachés  pendant  quel- 
que temps  à  un  grand  hôpi^tal ,  n'aient  pas  plijsieurs  fois  ex- 
tirpé des  séquestres  appartenant  à  cet  os;  on  a  d'ailleurs  extrait 
dans  une  étendue  vraiment  étonnant^  des  portions  de  ce  cylindre 
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osseux.  Voyez  lesobservatîonsde5cAmt(I,de  Walher^  deAmyaud^ 
de  Middleton^  de  Simmonîn^  de  Schaack  et  de  Weidmann:  les 
Hënioires  de  notie  illustre  Académie  royale  de  chirurgie  renfer- 
ment des  faits  de  ce  genre  ;  j'en  ai  observé  plusieurs  dans  la  pra- 
tique de  Dupuytren^  M.  A.  Petit  nous  en  a  montré  un  exemple 
très-remarquable. 

Sur  le  corps  de  la  clavicule.  —  Placé  superficiellement,  cet 
05  est  souvent  le  siège  d'exostoses ,  de  carie  et  de  nécroses  ordi- 
nairement syphilitiques;  il  est  quelquefois  affecté  d'ostéosar- 
conae.  Sa  situation  près  de  vaisseaux  et  de  nerfs  très-importants  a 
été  sans  doute  la  cause  du  retard  mis  par  les  chirurgiens  à  le  ré- 
séquer dans  toute  son  épaisseur.  On  a  craint  aussi  fort  longtemps 
que  cette  resection  ne  nuistt  trop  essentiellement  aux  fonctions 
du  bras;  ces  craintes  se  sont  enfin  entièrement  dissipées.  Aux 
faits  que  nous  avons  déjà  indiqués  en  traitant  de  Texcision  de  la 
clavicule  affectée  de  pseudarthrose ,  ajoutons  les  suivants  :  un 
malade  portant  sur  la  clavicule  un  ostéosarcome  du  poids  de 
deux  kilogrammes  cinq  cents  grammes  (cinq  livres)  fut  soumis  à' 
la  resection  de  cet  os;  guérison  ;  les  mouvements  du  bras  ne  fu- 
rent pas  perdus  (Meyer).  Ce  dernier  auteur  et  Otto  citent  chacun 
un  cas  dans  lequel  toute  l'étendue  du  corps  de  la  clavicule  se  né- 
crosa; extraction  du  séquestre;  aucune. infirmité.  Pelletan  sl cité 
yii  enfant  qui  après  une  variole  perdit  complètement  Tune  de  ses 
davicules;  Tos  se  régénéra  entièrement;  on  ajoute  que  le 
membre  thorachique  reprit  l'usage  de  toutes  ses  fonctions. 
M.  Gilgencrantes  a  enlevé  plus  de  neuf  centimètres  cinq  milli- 
mètres environ  (trois  pouces)  du  même  os.  Le  malade  guérit  sans 
difformité  (Journal  des  Progris).  Ce  fait,  -comme  tant  d'autres, 
nous  paraît  au  moins  extraordinaire  sousle  rapport  de  ses  résultats. 

Opération  —  S'agit-il  d'une  carie  superficielle,  d'une  né- 
crose du  même  genre  ou  d*un  séquestre  ?  on  fait  sur  la  clavicule 
rincision  indiquée  au  chapitre  où  nous  avons  traité  de  sa  pseu- 
darthrose :  dans  tous  ces  cas  on  procède  sur  cet  os  comme  nousl'a- 
vons  dit  en  nous  occupant  de  ces  affections  morbides  siégeant  sur 
le  radius  :  il  serait  inutile  de  recommander  de  ne  pas  oublier  les 
organes  importants  situés  derrière  la  clavicule ,  ainsi  que  le  peu 
d'épaisseur  de  ce  cylindre  osseux.  N'omettons  pas  de  recomman- 
der encore,  si  le  séquestre  est  assez  long ,  si  les  ouvertures  prati- 
quées sur  le  tissu  osseux  nouveau  sont  placées  trop  loin  des  ex- 
trémités de  ce  séquestre,  de  le  diviser  en  deux  parties, afin  de 
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M  pas  étve  oMigë  d^ouvrir  trop  krg ement  l'éspèee  d'ëtai  dans 
l€k|Qel  îl  est  etifdrmé.  l'ai  tu  Dupw/Htn  suivre  cet  excellent  pré** 
œpte  eB  plusieurs  circonstances  ;  il  a  obtenu  les  plus  hensreax 
résultats. 

Mais  la  mnladie  exife-l^eUe  qv^en  résèque  tente  l'épaisaeor 
de  l'os?  s'agit-il  d'une  tumeur?  on  pratique  deux  incision» 
semi-lanaires  dans  le  seae  du  plue  grand  diamèCre  du  cylindre 
osseux;  etles  se  réunissent  par  leurs  extrémités;  leur  k»4 
gueuT  est  basée  sur  l'état  pathologique.  Le  tissu  morbide  est  d'a- 
bord disséqué  en  hê»  et  ensnite  en  haut,  où  Ton  tûebè  d'évitel 
la  veine  jugulaire  externe;  on  aurait  d'ailleurt  pris  lies  meeures 
destinéesv  à  empêcher  l'air  de  pénétrer  dans  sa  capacités  On  met 
à  découvert  la  faoe  antérieure  et  snrpérieure  de  la  clavicule  en  de<^ 
dai%e  (*î  en  dehors  de  la  realadîe;  op» passe  alor»  derrière  l'oe,  oifc 
l'on  doit  beaucoup  redouter  la  lëstofi  des  vwsseaux  volumineux 
et  des^'nerfs  imiportaBis  qui  s'y  rencotttrent  ^  cette  derBièce  partie 
de  la  manueuvre  est  commencée  au  côté  eOLteroe ,  où  ette  es* 
ilM^inâ  dftiicite  ;  dans  les  points  cm  l'énuoléatioii  ne  suftit  pus  y  en 
promène  le  bistouri  le  long  des  borde  supérieur  et  iuférieur  du 
cylindre  osseux;  il  marche  trè^^leatemenl,  dirigé  par  liodica- 
te«»r;  il  coupe  les  tissu»  couehe  par  coaqhe?  la  sot>de  moasuf 
servïint  à  passer  la  scie  à  dntoetle  d)errière  Tee ,  le  rase  le  pkn 
possible }  après  enf  avoii^  Ml  la  section  de  ce  oâtié,  on  procède  dm 
la  même  manière  vers  TeOLirémité  sierna^,  ai  leuwp  grand  vo- 
lume de  rétfti  nvûtbide  ne  s'y  dppose  pas  ;  enfio .  Ja  lurtieur  sou- 
levée, avrifrée  en  avant,  est  dénadiiëe  soit  d'avant  en  arr^re  et 
de  hm  en  haut,  soit  de  dehors ea  de<lans,  suivant  que  la  maladie 
reni^  If'une  de  ces  maneeuvres  pias  m-antagcuse  ;  l'usage  du  bis- 
touri est  fort  dangereux  ;  il  faut  essayer  de  le-remphoer  par  Ténu* 
déatron  ou  p*p  le  déchaussoir;  d|ns  tous  leaf  cas,  oa  prooàile 
avec  beaucoup  de  lenteur;  on  tiordoubienon  lie  les  vaissenox  à 
mesure  qu'on  lee  ouvre. 

Nous  l'avons  déjà  dit  ailleurs,  il  finut  onÛBdfie>  ici  les  fusées 
punil^nteB  dans  lu  capacité  de  la  poitrine  ou  béen^fitte  la  plèvre 
et  les  parois  thorMchiqiie&:  on  devra  donc  mettre  soigneusement 
en  usaf e  tes  précautions  destinées  k  empêcher  eee  graves  acci- 
dent :  on  ne  réunU  pas  par  première  intention;  on  donne  autant 
que  possible  au  mahide  lea  positions  fes  ph»  Oonvemibles  pour 
Âciliter  récoadement  deahuniidilëade  la  plaie;  aAfi  d'atteindre 
le  mdflM  b«a,  oo  vMKHafali»  iré^uanment  ka  pièoei  d'apj^areil; 
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on  dxeroe  ài^pdurtour  de  la  «olation  de  contimiité  da  légères  pre$<- 
sions  sans  déterminer  toutefoM  de  trop  fortes  douJeurs.  On  a  opéré 
très-prèi  de  la  stiembrane  séreuse  de  la  poitrine;  il  £eiut  beau- 
coup redouter  son  inflammation;  à  moins  que  le  sujet  n'ait  déjà 
perdu  trop  de  sang,  jeerois  que  les  saignées  locales  préventives 
seraient  très-utiles. 

'  Sur  le  corps  de^ramoplate.  -^M.  Jan$on  a  fait  Texcision  d'une 
glande  étendue  de  cet  os.  M.  Xucfeeaeu  reeours  à  la  même  opé- 
ration :  elle  a  encore  été  exécutée  par  MM.  Syme  ,  Haymann  et 
lÀstan.  Jiteftr  a  réséqué  Tépine  et  la  presque  totalité  du  corps 
de  Tos  dont  nous  nous  occupons.  Desplettes  cite  une  observation 
dans  laquelle  un  coup  de  feu  enleva  complètement  Tomoplate , 
abstraction  faite  de  son  angle  antérieur  :  guérison.  Sam.  Cooper 
a  vu  un  malade  chez  lequel Téfiaule  fut  en  grande  partie  détruite; 
le  poumon  et  le  péiiearde  étaient  à  découvert.  Ce  malade  guérit. 

Voulez^vous  exciser  V angle  inférieur. du  scapulum?  pratiquei 
sur  lui  une -incision  transversale;  elle  intéresse  la  peau,  le  tissu 
ceilulatre  et  le  muscle  grand  dorsal.  Faites  exécuter  à  cet  os  un 
mouvement  de  bascule  :  glissez  Tindicateur,  et  au  besoin  le  mé- 
dius sous  lui  à  mesure  que  vous  le  dénudez  des  parties  molles 
qui  Tembrassent  :  reséquez-leavecleséoateur-de  M.  Liston^  ou  bien 
avec  la  scie  à  diataette;  on  pourrait  se  servir  de  la  quadrilatère  ; 
mais  il  faudrait  .alors ,  à4'aidé  d'une  plaque  en  bois,  mettre  les 
parois  de  la  poitrine  à  l'abri  de  l'action  de  cet  instrument. 

S'agit^il  de  V angle  supérieur?  on  coupe  encore  les  chairs 
transversalement  sur  lui  ;  la  peau  ^  le  tissu  cellulaire ,  une  petite 
étendue  du  muscle  trapèze  ,  et  l'angulaire  du  scapulum  sont  di- 
visée ;  on  procède  d'ailleurs  eoiaaiie  nous  venons  de  le  dire  à  l'oc- 
casion, de  l'angle  inférieur.     -     •. 

Lorsqu'on  veut  exciser  V épine  de  Vomoplate^  on  pratique  sur 
son  bord  Kbre  une  incision  parallèle  à  son  axe^.et  dont  la  longueur 
varie  suivant  Tétat  pathologique  :  on  l'isole  ^du  trapèze  ,  du  del- 
toïde ).  des  musdefrsos  et  sous^épineux.  ;  oa  la  résèque  avec  le  sé- 
cateur de  Mj  Liston^  ou  bien  à  Taide  des  cisailles  de  Colombat  : 
(Al  pourraitaeservîr  de  la  tenaille  inoisive.   . 

Quant  à  l'excision  du  corps  du  scapulum^  on  a  conseillé  de 
pratiquerune  première  incision  siégeant  sur  toute  la  longueur 
de  Tépineet  au-dessous  d'elle  ;  de  son  extrémité  antérieure  en 
part  une  seconde  allant  se  rendre  à  la  partie  inférieure  du  cou  en 
longeant  lé  bord  Bupérieur  de  l'omoplate  ;  enfin  une  troisième 
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comiQ^cet  au  ménie  point  et  descend  au-dessus  de  Tépin^ 
jusqu'au  creux  de  l'aisselle  :  on  obtient  ainsi  deux  lambeaux 
triangulaires  qu'on  dissèque  ;  Tun  est  relevé,  et  Tautre  abaissé  ; 
on  scie  Tacromion  sur  sa  racine  ]  on  détache  le  scapulum  du  reste 
d^  partie^,  molles  qui  loi  adhèrent  en  lui  faisant  exécuter  des 
mouvexpi^nts  convenables  de  bascule.  :  on  peut,  réséquer  ainsi  à 
ras, lia  cav^  glénoïde  :  on  se  sert  tantôt  de  1^  scie  articulée, 
d^autres  fois  de.  la  quadrilatère.  On  tord  Tartère  scapulaire  com- 
mune et  lasus-scapulaire  :  le  procédé  opératoire  dont  nous  venons 
de  nous  occuper  ne  permet  pas  au  pi,iS/de  s'écpuler  librement  ii 
l'extérieur;  il  le  retient  ajui  contraire  daps  la  ^plutio^n  de  conti- 
nuité; personne  n'ignore  les  très-graves  inconvénient  attachés  à 
son  séjour  contre  les  parois  d^  la  poitrine  ;  ce  mode  opératoire 
est  donc  essentiellement  o^iauvais.  T^ous  donnons  la  préférence  à 
unie,  incision  cruciale  dont. les  quatre  angles  sont  l'un  supé- 
rieur, l'autre  ipféripur  et.Jes  deux  ^erniei*s  latéraux  ;  l'opération 
est  i^u  moins ai^ssi  prompte  et  ajussi  facile^ il  n'est  pas  permis  aux 
humidités  de  }^  plaje.d'y  séjouri^er.    ,, 

Si  l'on  devait  réséquer  la  portion  de  l'omoplate  sUtUe  au^des-^ 
sous  de  son  épine  ^  on  ferait  une  inqision  au^térieure  ou  externe 
qu^9,sujivant  le  bord  stern^l ^e  cçtos^  ÎT^îV^^  resdreà  ^oi^angle 
inférieur  :  une  seconde  ii^â&ioA  ppstérieure  ou  injterne  longerait 
le  bord  vertébral  du  scapulum ,  et  se  terminerait  dans  l'extrémité 
infériei^re  de  If  première  ^  le  lamb^aju  triangulaire  serait  ^isséqué, 
relevé  et  port^  vers  la  ligpe  médiane  ;  on,  dé^niderait  la  partie  os* 
seuse  qu'on  voudrait  enlever  du  reste  de?  chairs  qui  laTiecouvrent; 
on  la  cpuperait  avec  Tun  des  instruments  cpnseillés  plus  haut. 
A  l'aide  du  procédé  que  nous  venons  de  décrire,  ,la  plaie.donnoi 
rait  au  pus  un  écoulement  très-facile.  .. 

Lorsqu'on  doit  exciser  seulement  la  pprtion  de  l'omoplate  si^ 
tuée  au-dessus  de  son,  épinç^  on  fait  une  incision  par^lèle  à  l'axe 
de  cette  saillie  osseuse  \  de  sor)  ang)^  ppstériei^ir  partun^  seconde 
solution  de  .continuité  qui,  loogeaut  le  bord  vertébral, de  l'os, 
remonte  jusqu'à  ^on  bord  supérieur  ;  le  lambeau  disséqué  est 
relevé  vers  la  partie  inférieure  du  cou;  le  reste  de  l'opération  s'exé- 
cute comme,  il  A  été, dit  ailleurs  -,  la  racine  d^  oh^^;^  destinées  à 
recouvrir  la  ,sur(]^ce^4ç^^d^^  >  élant  située  eï;i  hai^t  etien  avant, 
n'empêche. pas  les  matières  pui^Ientes  de  s'écouler  librement  à 
l'extérieur.  Dans  toutes  les  opérations  que  nous  veqous  d'indiquer, 
pour  réséquer  le  sp^ipulum ,  on  m  réunit  pas  par  première  inten- 
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tk>n  ;  mais  on  maintient  les  lèvres  de  la  plaie  à  une  petite  (fistance 
Tune  de  Faulre. 

Riseclion  de$  extrémité  afticulaifes  de  Fhumirué^  du  scapu- 
fcim,  et  de  la  clavicule  (Épaule). 

Humérus  :  Un  praticien  de  Pézénas,  Thomas  j  cita  en  1740  un 
cas  dans  lequel  la  tète  nécrosée  de  rhumërus  avait  été  fort  heu* 
reusement  extraite  :  quelque  tempsaprès^ouchfrsoutintquerei- 
trémité  supérieure  de  cet  os  fracturée  comminutivement  pouvait 
être  extirpée,  et  qu'ainsi  le  malade  conserverait  son  bras.  Percysi 
montré  à  Sabatiér  neuf  exemples  de  cette  opération  ;  Larrey  Ta 
pratiquée  avec  beaucoup  de  succès  :  elle  est  adoptée  par  les  chi- 
rurgiens militaires.  Seeliger  rapporte  une  observation  dans  la- 
quelle le  bout  scapulatre  de  Pos  du  bras  fut  enlevé  par  un  bou- 
let. Un  malade  opéré  par  Camper  et  Ridewald  éprouva  de 
graves  accidents  qui  exigèrent  ensuite  l'amputation  du  membre  ; 
il  mourut.  Percy ,  Roubieu  ,  Larrey ,  Tvan  ont  extrait  h 
tête  humérale  détachée  par  un  coup  de  sabre.  Vigaroux  pra- 
tiqua la  resection  à  la  partie  supérieure  du  corps  de  l'os  dont  la 
tête  s'ébranla  et  exigea  son  extraction  :  Fwin,  Ravaton^  Geof- 
froy^ Massot^  Percy  ont  enlevé  des  esquîlfes  fournies  par  hi  tête 
de  l'humérus.  Larrey  en  rapporte  dix  observations.  Bouriennê 
a  extirpé  l'extrémité  supérieure  dte  l'humérus  jusqu'à  Pinsertron 
du  deltoïde;  des  esqûHles  furent  extraites  à  des  époques  diflë- 
rentes.  Arbey  a  pratiqué  la  même  opération  sur  le  tiers  supérieur 
de  Tos  du  bras.  M.  Néve  excisa  le  bout  supérieur  du  fragment  in- 
férieur de  Thumérus,  passé  à  travers  les  chairs,  il  était  irréduc- 
tible; ce  praticien  extirpa  ensuite  la  tête  de  cet  os.  CourvillSj 
Willaume,  Grosbois^  ^o/an ,  firu/ftrtc  ont  excise  la  tête  humé- 
rale et  quelquefois  avec  elle  l'extrémité  supérieure  du  corps  de 
Pos;  il  s'agissait  de  coups  de  feu.  M.  Bàudens  a  réséqué  la  moitié 
antérieure  de  la  tête  de  l'humérus  sillonnée  par  one  baRe.  Ce 
chirurgien  cite  un  cas  dans  lequel  cette  tête  fut  fracturée  par  un 
projectile  du  même  genre  ;  elle  le  logeait;  elle  fut  extraite;  pour 
Parrondir  on  rugina  le  bout  de  cet  os.  Reynaud  conséiHe  cette 
dernière  manœuvre. 

La  résection  de  la  tête  cariée  de  l'humérus  fut  proposée  par 
Platner,  White,  Vigaroux,  C.  Petit,  Àforeaupèreei  ffls,  Datnd^ 
Wurtzer,  Textor^  Brulatour,  Bent,  Syme,  etc.,  etc.,  Pont 
pratiquée  ;  nous  Pavons  faite  nous-même. 

l^s  fractures  comminutives  de  la  tête  de  rhuméms ,  tes  plâiitt 
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des  parties  molles  compliquées  de  lésions  profondes  de  cette  téte| 
sa  portion  recouverte  de  cartilages  séparée  du  reste  de  Tos,  le 
broiement  de  son  col  chirurgical  et  du  tissu  osseux  placé  au-des* 
sus  de  lui ,  une  plaie  existant ,  les  fractures  de  ce  col  avec  luxation 
de  la  tête  humérale ,  cette  tête  détachée  par  un  coup  de  sabre, 
sont  les  causes  traumatiques  exigeant  Top^ation  dont  nous; nous 
occupons;  viennent  ensuite  Fexostose  ,  la  nécrose ,  la  carie ,  le 
spina  ventosa  et  Tostéosarcome.  Mais  toutes  les  fois  que  les  lé- 
sions organiques  auront  trop  altéré  les  chairs  ,  on  devra  renoncer 
à  l'usage  de  Tinstrument  tranchant. 

Procède  de  White. — Incision  parallèle  à  Taxe  du  membre  ; 
elle  commence  sur  la  partie  moyenne  de  Textrémité  libre  de  l'a^ 
cromion  :  elle  s'étend  suivant  le  volume  du  membre  à  douze  ou 
quinze  centimètres  (quatre  ou  cinq  pouces)  plus  bas  :  Section  des 
tendons  fixés  à  la  tête  de  Thumérus*^  ouverture  de  la  capsule; 
luxation  de  la  tête  de  Tos  \  on  le  dénude  avec  les  précautions 
convenables  pour  éviter  la  lésion  des  vaisseaux  et  des  nerfs  ; 
lorsque  toute  l'étendue  de  la  maladie  a  été  mise  à  découvert,  on 
passe  derrière  lui  une  plaque  de  carton  ;  puis  on  emploie  la  scie.  . 

Après  avoir  pratiqué  l'incision  longitudinale ,  Larrey  porl^ 
l'indicateur  dans  la  solution  de  continuité;  à  raided'un  bistouri 
boutonné ,  il  coupe  la  capsule  et  les  tendons  s'insérant  sur  jla  tête 
humérale.  Le  mode  opératoire  de  White  a  réussi  h  Vigaroux;  son 
exécution  est  longue;  il  n'est  pas  facile  de  faire  saillir  Text^rcmité 
supérieure  de  Thumérus  entre  les  bords  de  la  plaie  longitudinale 
que  nous  avons  indiquée  :  je  le  crois  seulement  applicable  aux 
cas  dans  lesquels  la  tête  humérale  est  coniminutivement  frâtturée. 
Il  n'est  pas  très-difficile  alors  d'extraire  cette  tète  pai*  nporceaux. 

Procédé  de  Bent  :  «  White  dit  n'avoir  fait  qu'une  incision  lon- 
gitudinale, laquelle  commençant  au  voisinage  de  i'acromion, 
fut  prolongée  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  bras  ;  et  Bent  y  n'ayant 
pu  parvenir  à  la  tête  de  l'os,  au  moyen  de  celle  qu'il  avait  pra- 
tiquée depuis  la  clavicule  jusqu'à  V attache  du  grand  pectoral  ^ 
fut  obligé  de  séparer  une  portion  du  muscle  deltoïde  à  l'endroit 
de  son  insertion  à  la  clavicule ,  et  une  autre  portion  de  ce  muêr 
cle  au  lieu  où  il  se  fixe  à  V humérus.  »  (De  la  médecine  opératoire, 
par  R.  B.  Sabatier,  t.  IV,  p.  444  et  445). 

«  5  VI.  Procédé  de  Bent.  — Après  avoir  tenté  inutilement  le 
procédé  de  White,  Bent ,  qui  l'un  des  premiers ,  a  pratiqué  la  r^ 
section  de  l'humérus ,  crut  devoir  détacher  en  dehors,  du  côté  de 
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Vacromion^  puis  en  dedans  de  la  claxAcale  et  iransversaUmeifU^ 
les  fbres  au  deltoïde ,  de  manière  à  former  une  incision  en  T  qui 
lui  permît  de  disséquer  deux  lambeaux  triangulaires,  Tun  ex- 
terne, l'autre  interne,  et  d'agir  ensuite  librement  sur  l'article.  » 
(Nouveaux  Éléments  de  médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau^ 
t.lT,p.  700.) 

«  Béni  faisait  tomber^  sur  le  sommet  de  l'incision  verticale  de 
White^  une  petite  incision  transversale^  qui  agrandissait  supé- 
rieurement la  plaie ,  en  produisant  deux  lambeaux  triangulai- 
reSy  Tun  en  avant  et  Tautre  en  arrière  de  la  première  incision. 
On  découvre  ainsi  très-largerhent  l'articulation,  et  on  pourrait 
enlever  Vacromion  ou  Une  portion  plus  étendue  encore  du  sca- 
pulum.  Quelques  fibres  seulement  du  deltoïde  sont  divisées,  et 
après  la  resection,  deux  ou  trois  points  de'  suture  suffisent  pour 
fermer  la  plaie.  >>  (Traité  de  médecine  opératoire^  par  M.  Sédil- 
lot^  page  392.)  Il  est  évident  que  M.  Sédillot  a  décrit  le  pro- 
cédé de  Bent  comme  M.  Velpeau. 

Ainsi,  vous  l'avez  vu,  les  auteurs  que  je  viens  de  citer  ne  décri- 
vent pas  de  la  même  manière  le  mode  opératoire  de  Bent,  Quand 
on  veut  faire  de  la  bonne  érudition ,  il  faut  recourir  à  la  source. 
Voici  le  procédé  dont  nous  nous  occupons  tel  qu'il  a  été  décrit 
dans  les  Transactions  philosophiques  de  Londres  : 

«  Mr.  Bent  made  a  longitudinal  incision  extending  from  acro- 
»  mral  extremity  of  clavîculato  the  insertion  of  deltoid.  And  as  he 
»  could  not  disclose  the  head  of  humérus,  by  a  transversal  inci- 
-»  sion,  be  above  separated  the  part  of  deltoid  which  inserts  to 
»  the  clavicula  and  below  thé  part  of  pectoralis  magnus  which 
»  inserts  to  the  humérus.  »  Traduction  du  passage  anglais  qu'on 
vient  de  lire  :  «  M.  Bent  fit  une  incision  longitudinale  qui  s'éten- 
»  dit  depuis  l'extrémité  acromiale  de  la  clavicule  jusqu'à  l'inser- 
»  tion  du  deltoïde;  mais  comme  il  ne  put  mettre  la  tête  del'hu- 
»  mérus  à  découvert ,  t7  détacha  supérieurement  par  une  incision 
»  transversale  la  partie  du  deltoïde  qui  s'attache  à  la  clavicule^ 
»  et  inférieurement  la  portion  du  grand  pectoral  qui  s'insère  sur 
»  Thufnérus.  »  (Transactions philosophiques^  t.  LXIV,  p.  77  i.) 
Il  n'a  donc  pas  fait  une  incision  en  T.    „ 

Procédé  de  Manne.  -r-'On  pratique  le  lambeau  supérieur  indi- 
qué par  Lafaye  pour  la  désarticulation  de  l'humérus  ;  voyez  dans 
ce  volume  le  chapitre  ayant  pour  titre  Amputation  dans  rarticu- 
Jûtion  scapuh'humérale. 
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Procédé  de  M.  Morel.  —  Incision  semi-lunaire  à  convexité  inr 
férieure,  et  dont  les  deux  angles  siègent  l'un  sur  le  côté  antérieur 
et  l'autre  sur  la  région  postérieure  de  l'article.  Voyez  dans  ce  vo- 
lume, pour  la  confection  de  ce  lambeau,  le  chapitre  ayant  pour 
titre  :  Amputation  dans  V articulation  scapulo-humérale. 

Procédé  de  Sabatier.  —  «  Le  malade  assis  sur  une  chaise  est 
retenu  convenablement,  on  ferait  à  la  partie  antérieure  et  supé- 
rieure du  bras  deux  incisions  de  cinq  à  six  travers  de  doigt  de  lon- 
gueur chacune,  écartées  d'un  pouce  ou  plus  à  leur  partie  supé- 
rieure, et  rapprochées  à  leur  partie  inférieure,  de  manière  à 
représenter  un  V  m«juscule.  On  extirperait  le  lambeau  de^  tégu- 
ments et  du  muscle  deltoïde  que  ces  incisions  circonscrivent  5 
après  quoi,  faisant  porter  le  coude  en  arrière,  on  couperait  avec 
précaution  la  tête  interne  du  biceps,  etc.  »  (De  la  médecine  opé- 
ratoire. i^SivR.'B.Sabatier^  t.  IV,  p.  443.)  Il  est  évident  que  le 
sacrifice  du  lambeau  est  au  moins  inutile ,  et  que  M.  Gouraud  a 
eu  raison  de  le  conserver,  a  §  V.  Procédé  de  Sabatier.  Au  lieu  de 
prendre  tant  de  précautions  pour  conserver  ainsi  les  chairs ,  Saba- 
tier donne  formellement  le  conseil  de  circonscrire  un  V  majuscule 
(  circonscrire  un  V  !  !  !  )  à  base  supérieure  dans  l'épaisseur  du  del- 
toïde ,  puis  d'exciser  ce  triangle  de  parties  molles  pour  mettre 
à  nu  la  capsule  articulaire,  etc.  »  (Nouveaux  éléments  deméde- 
cine  opératoire^  par  M.  Velpeau.  t.  H,  p.  708et  709.)  Nous  citons 
ce  dernier  texte  parce  qu'il  n'y  est  rien  dit  de  la  largeur  de  la 
base  du  lambeau,  et  qu'on  pourrait  la  croire  beaucoup  plus  éten- 
due que  ne  l'a  indiquée  Sabatier;  alors  les  reproches  adressésà  ce 
dernier  auteur  seraient  infiniment  plus  mérités.  Quand  on  écrit» 
surtout  en  médecine  opératoire  ,  il  faut  être  doué  d'un  esprit 
exact. 

Procédé  de  M.  Syme.  —  Incision  conseillée  par  White;  voyez 
plus  haut  dans  cet  article  :  seconde  incision  partant  de  l'angle 
inférieur  de  la  première,  et  allant  se  rendre  vers  le  bord  postérieur 
de  l'aisselle.  Le  lambeau  triangulaire  est  disséqué^  on  le  porte  en 
haut  et  du  côté  du  tronc.  Le  bras  est  placé  sur  la  partie  latérale  et 
antérieure  du  thorax;  il  est  soulevé;  son  extrémité  supérieure  est 
ainsi  dirigée  en  haut  et  en  arrière.  L'opération  est  achevée  comme 
il  a  été  dit  ailleurs. 

Procédé  de  Moreau.  —  C'est  celui  de  Manne,  avec  cette  diffër 
rence  que  le  premier  de  ces  auteurs,  au  lieu  de  réunir  inférieure- 
ment  les  deux  incisions  latérales,  pratique  une  troisième  section 
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qui,  transversale,  rase  rextrémité  libre  de  l'acromion  et  va  abou- 
tir dans  les  angles  supérieurs  des  deux  premières;  ainsi,  au  lien 
détailler  le  lambeau  supérieur  de  Lafaye^  il  en  fait  un  inférieur. 

Procidi  de  M.  Robert.  —  Une  incision  commence  sur  le  bord 
antérieur  de  la  clavicule  à  deux  travers  de  doigt  environ  en  de- 
dans de  son  extrémité  scapulaire  \  elle  va  se  rendre  directement 
sur  la  région  antérieure  et  inférieure  du  moignon  de  Tépaulé; 
elle  passe  au  milieu  de  l'espace  coraco-claviculaire  ;  le  bistouri 
coupe  le  ligament  de  ce  nom  ;  il  divise  les  fibres  du  deltoïde;  il 
parvient  ainsi  sur  la  partie  antérieure  de  la  capsule.  Le  reste  de 
Topération  est  fait  à  l'ordinaire. 

Procédé  de  M.  Baudens.  —  Incision  verticale  presque  au- 
dessous  de  Tapophyse  coracoîde;  deux  courtes  incisions,  partant 
Tune  dubordantérieur,  Tautre  du  bord  postérieur  de  la  première, 
intéressent  seulement  le  deltoïde  \  on  arrive  sur  la  capsule. 

Procédé  de  M.  Malgaigne,  —  Incision  pratiquée  pita  en  de^ 
hors  que  celle  de  M.  Baudens  vis-à-vis  le  sommet  du  triangle 
coraco-claviculaire^  en  la  faisant  remonter  jusqu'à  ce  sommet. 
La  peau,  le  deltoïde  et  la  capsule  sont  divisés  en  un  seul  coup  de 
bistouri. 

Appréciation  des  procédés  opératoires.  —  C'est  ici  encore  que 
les  r^les  générales  sont  fréquemment  d'une  fausse  application  ; 
les  états  pathologiques  varient  beaucoup  et  peuvent  exiger  des 
modes  opératoires  difiëreots. 

Les  procédés  dans  lesquels  on  fait,  comme  White^  une  inci- 
sion longitudinale  peuvent  être  avantageux,  comme  nous  Pa- 
vons déjà  dit,  lorsqu'il  s'agit  d'extraire  la  tête  de  l'humérus  frac- 
turée comminutivement;  mais  ajoutons  que  si  cette  incision  ne 
descend  pas  assez  bas,  elle  ne  doit  pas  foumir  au  pus  un  écoule- 
ment facile,  circonstance  extraordinaireinent  grave  à  la  suite  de 
l'opération  qui  nous  occupe.  On  sait  d'ailleurs  que  les  solutions 
de  continuité  pratiquées  parallèlement  à  Taxe  des  fibres  muscu- 
laires ne  laissent  pas  toujours  entre  elles  assez  d'écartement  pour 
que  l'indication  dont  nous  traitons  soit  remplie  *,  cette  idée  essen- 
tiellement pratique  et  qu'on  a  trop  souvent  oubliée,  doit  être  pré- 
sente à  Tesprit  du  chirurgien.  On  conçoit  d'ailleurs  que  l'étroitesse 
de  la  solution  de  continuité  gêne  très -fréquemment  la  ma- 
nœuvre, lorsque  surtout  le  col  chirurgical  de  Vos  est  brisé.  Sui- 
vant nous,  tous  ces  procédés  ne  sont  applicables  que  dans  des  cas 
d'exception,  nous  le  répétons. 
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Les  iMdes  opératoires  à  Umbeau  infëriear  doirent  être  rejetés, 
k  moins  que  Télat  pathologique  ne  les  exige  impérieusement  ; 
ear  ils  faciliteot  le  séjour  du  pus  dans  k  plaie;  ce  liquide  baigne 
alors  les  extrémités  osseuses,  d'où  naissent  dès  accidents  ivè%^ 
graves  et  trop  souvent  fttnestes  ;  alors  encore  la  soustraction  du 
membre  peut  devenir  indispensable. 

Nous  <Jk)BDoiis  donc,  en  général,  la  préférence  avx  lambeaux 
ktéraux  ;  si  l'état  des  parties  molles  ne  s'y  oppose  pas,  on  en  tatUe 
un  postérieur^  suivant  cet  état,  on  choisit  parmi  ceux  conseillés 
pour  la  désarticulation  de  Thamérus  par  MM.  Dupuytrm ,  Lar^ 
rey,  Ckampesme^  Uifrane^  etc.  Yoyez  d'ailleurs  dans  ce  vo-^ 
lume  le  chapitre  Amputation  4an$  F  articulation  êcapulo-  humé'^ 
raie.  Nais  «i  Tacromios,  une  partie  de  la  clavicule,  la  cavité 
glénolde  et  l'apophyse  corae<^de  devaient  être  réséqués,  nous 
croyons  que  notre  deuxième  procédé  est  préférable  -,  aussitôt,  eu 
effet,  que  Je  lambeau  postérieur  est  taillé,  les  portions  osseuses  que 
nous  vouons  d'indiquer  peuvent  être  plus  facilement  attaquées:  ' 

GMikriê  conseille  d'enlever  le  plus  possible  de  la  capsule  arti- 
culaire :  on  a  objecté  que  cette  capsule  favorisant  le  dévelop-^ 
pemeat  d'une  fausse  articulation,  on  devait  au  contraire  la 
respecter.  Dans  les  règles  générales  pour  les  resections,  nous 
avons  appliqué  à  toutes  les  joiaturee  le  principe  éniîs,  à  l'occasion 
de  l'article  scapulo-buméral,  par  l'auteur  que  nous  venons  d'tndi^ 
quer  :  notre  opinion  est  fondée  sur  les  idées  suivantes  :  plus  la 
synoviale  sera  étendue ,  phis  les  inflammattons  se  développeront 
tellement,  plus  elles  seront  violentes,  plus  aussi  les  fistules 
seront  fréquentes,  plus  encore  elles  deviendront  rebelles  et  trop 
souvent  incurables^  on  9fÀ%  que  les  opérateurs  recoomiandent, 
lorsqu'on  désarticule  un  membre ,  de  tÀcher  d'enlever  complète* 
m^t  le  tissu  synovial.  Quaât  à  la  fausse  articulation,  pourquoi 
ne  pourrait-elle  pas  se  former  même  de  toutes  pièces  à  la  suite 
de  la  resection  des  extrémités  articulaires ,  puisque  ranaiomie 
pathologique  a  démontré  qu'elle  se  développe  ainsi  dans  les  cas 
de  luxation  de  l'bumérus  sur  le  seapulum ,  du  fémur  sur  l'os 
ooxal ,  etc.?  Pendant  les  nombreuses  années  que  j'ai  fait  manœu- 
vrer les  opéraiious  sur  le  cadavre,  j'ai  eu  à  ma  disposition  plu- 
sieurs sujets  chez  lesquels  le  déplacement  osseux  dont  je  viens 
de  parler  et  surtout  le  premier  existait;  je  n'ai  pas  laissé  échapper 
une  aetile  occasion  d'exanainer  avee  un  grand  scnn  les  pseudai^ 
Ibroseadaotaousgowoecuyoas^  et  j'ai  toi^ow»  observé  les  rés«l« 
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tatsquej'al énoncés^  les  anatomo-pathologistes  n'ignoi^ent  pas  que 
les  faits  sont  identiques  dans  d'autres  localités ,  et  que  ces  faits  se 
voient  plus  spécialement  quand  on  a  imprimé  des  mouvements 
convenables  aux  l^iers  osseux.  D'ailleurs  lorsque  la  tète  de  l'hu- 
mérus a  été  excisée,  le  bout  supérieur  de  cet  os  s'applique-t-il  sur 
la  cavité  glénoîde  du  scapulusn  ?  ne  s'en  éioigne-t-il  pas  toujours 
plus  ouuaoiiui  au  C€)uirmre«^  Oui,  sans  doute  :  dans  Tune  des  obser- 
vations rapportées  par  MoreaUiii  se  porta  sur  la  poitrine  où  il 
s'établit  unefausse^artiouVaiion;  je  demande  à  quoi  sert  en  cette 
ooQurreooe 4a  membrane  synoviale  épargnée,  à  quoi  elle  doit 
servir  quand,  détachée  de  l'os  du  bras,  celui-ci  ne  s'éioignant 
pa»  autant  de  la  cavité  glénoîde  que  dans  le  cas  que  nous  «venons 
de  citer,  .demeure  cependant^  à  une  /certaine  distance  dfe  -cette 
surfacii  cartilagineuse  ;  elle  s'affaisse  ^  elle  recouvre  cette  sur- 
face, etiLdf.vieAt  alors  au  moins  très-didicile  que  le  bout  de 
rbumérus  sly  engage  comme  dans  un  doigt  de  gant*,  il  doit  au 
contraire  s'appliquer  le  plus  souvent  sur  la  face  externe  de  la 
capsule  articulaire  ^  cette  capsule  ne  servira  donc  en  général  qu'à 
faciliter  le  développement  des  phlegmasies,  à  les  rendre  plus 
Ântenses,  à  produire  d€s  fistules  rebelles  et  très^fréquemment  in- 
curables. . 

Si  Ton  avait  conservé  la  plus  grande  étendue  possible  de  la 
membrane  synoviale,  l'opérateur  devrait  apporter  tous  ses  soins 
à' la  disposer  convenablement,  afin  qu'elle  favorisât,  autant  que 
faire  se  pourrait,  la  formation  de  la  pseudarthrose ;  mais  les  dé- 
chirures, les  déperditions  de  substance  que  cette  capsule  aura 
éprouvées,  la  localité,  la  disposition  des  parties,  la  distance  à 
laquelle  les  extrémités  osseuses  se  trouvent,  devront  rendre  ces 
soins  presque  toujours  inutiles. 

H.  H.  Roux  a  conseillé  d'arrondir  l'humérus  au  siège  de  sa 
section  •,  il  a  peut-être  oublié  que  la  cavité  glénoîde  et  le  bout  hu- 
merai restent  assez  éloignés  l'un  de  l'autre  après  l'opération. 

Resection  ensemble  de  Vextrémlté  supérieure  de  Vhumérus  ,  de 
racromion^  du  bout  scapulaire  de  la  clavicule^  de  l'apophyse 
coraciMe  et  de  la  cawté  gléneAde.  Le  premier  des  os  que  nous 
venons  d'indiquer  peut  être  excisé  avec  une  seule  des  saillies  os- 
seuses que  nous  énonçons ,  etc.  •*—  Moreau  père  fit  la  resection 
de  la  tète  de  l'humérus ,  d'une  partie  de  l'acromion  et  de  l'angle 
antérieur  de  l'omoplate.  Larrey  a  enlevé  l'acromion ,  l'extrémité 
siy^)^laire^dl&4â  clavicule',  Ja  cavîtéglën^déet  r-afdpbyde  oarA^ 
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colde.  Hunt  a  exécuté  la  même  opération-,  guérison.  Moreau 
veut  alors  que,  pour  mettre  facilement  à  découvert  les  saillies  os- 
seuses que  nous  venons  d'indiquer,  on  ajoute  à  son  mode  opé- 
ratoire décrit  plus  haut  un  second  lambeau  qui  doit  être  supérieur 
et  qu'on  renverse  du  côté  du  cou. 

Immédiatement  après  qu'à  Taide  de  l'un  des  procédés  auxquels 
nous  avons  donné  la  préférence ,  ou  bien  que  commande  l'état 
pathologique,  on  a  réséqué  la  tête  de  l'humérus,  on  examine 
soigneusement  les  portions  osseuses  dont  nous  venons  de  parler; 
si  elles  sont  malades  on  les  dénude  de  leurs  parties  molles  ;  on 
prolonge  au  besoin  convenablement  les  incisions  :  on  se  sert  en- 
suite des  cisailles  de  lÀsion ,  de  celles  de  Colombat  ou  des  te- 
nailles incisives;  la  scie  est  souvent  mise  en  usage;  on  emploie 
ces  instruments  d'après  les  principes  établis  ailleurs.  Le  ciseau,  la 
rugine  peuvent  suflSre  lorsque  la  carie  est  superficielle  ;  si  cette 
maladie  s'étend  plus  loin  sur  le  scapulum ,  on  Ty  poursuit  jusque 
dans  ses  derniers  retranchements^  on  donne  alors  aux  incisions 
destinées  à  découvrir  les  points  osseux  malades  les  dispositions 
convenables  et  indiquées  par  l'état  pathologique.  On  fait  quel- 
quefois un  ou  plusieurs  lambeaux.  Des  pinces,  des  tenailles,  des 
leviers  peuvent  être  très-utiles  dans  les  cas  de  nécrose. 

Les  auteurs  conseillent  de  mettre  le  bout  de  l'humérus  dans  la 
plaie,  d'en  réunir  exactement  les  bords  par  première  intention, 
abstraction  faite  du  point  le  plus  déclive  afin  que  le  pus  y  trouve 
un  écoulement  facile  ;  on  donne  au  membre  une  position  conve- 
nable ;  voyez  les  Généralités.  Pour  mieux  le  soutenir  on  pkce 
autour  de  la  partie  supérieure  du  bras  de  l'agaric,  de  la  charpie 
et  même  des  compresses  graduées;  un  bandage  de  Scultet^  des 
coussins  et  des  attelles  sont  disposés  de  manière  que  les  humidi- 
tés de  la  solution  de  continuité  puissent  autant  que  possible  s*^ 
couler  à  l'extérieur.  Rappelons  que  nous  n'admettons  pas  lu 
réunion  immédiate  primitive,  que  nous  rapprochons  seulement 
les  lèvres  de  la  plaie  l'une  de  l'autre,  que  nous  soutenons  molle- 
ment le  membre  et  que  nous  avons  plus  tard  recours  à  la  réunion 
immédiate  consécutive  dont  nous  croyons  avoir  prouvé  les  avan- 
tages. 

Hais  ne  voilà-t-il  pas  que  quelques  chirurgiens  ont  pensé,  car 
dans  nos  sciences  il  est  des  gens  qui  pensent  toutes  sortes  de 
choses,  que  le  tissu  osseux  peut  se  reproduire  quoique  le  pé-^ 
rioste  et  la  portion  d'os  aient  été  enlevés  dans  toute  leur  épais^ 
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Mur  ;  idëe  sin^tière  et  vraiment  étonnante  :  dans  Tobserva- 
tlon  de  Chaussier  on  trouva ,  il  est  vrai ,  une  niasse  compacte , 
conique;  elle  remplissait  la  cavité  glénoîde  ;  elle  était  en  cod- 
.fact  avec  Pextrémilé  supérieure  un  peu  excavée  de  Thumérus, 
d'eu  résulta  une  sorte  d'articulation  permettant  au  bras  d'exécu- 
ter la  plupart  de  ses  mouvements*,  mais  est-il  bien  certain  qu'on 
avait  extirpé  la  totalité  de  la  tête  humérafe  ?  N'existait-il  pas  ici 
ce  qu^on  a  vu  quelquefois  à  la  suite  des  fractures  du  col  du  fé- 
mur, par  exemple,  une  partie  osseuse  détachée  et  sur  laquelle 
le  fragment  inférieur  prenait  un  point  d'appui?  N'avait  on  pas 
affaire  à  une  concrétion  tophacée?  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  n'était 
point  une  reproduction  de  l'os,  d'allleurà  rien  de  tout  cela  ne 
fiit  trouvé  àur  le  malade  cité  par  Tvan. 

Un  de  mes  internes ,  M.  Robert,  nous  a  assuré ,  ce  matin  même, 
èonnattre  un  sujet  opéré  déjà  depuis  longtemps  par  Dupuytren: 
ttt  homme  jouit  de  la  liberté  entière  des  mouvements  du  bras, 
ayant  presque  toute  sa  force.  On  est  ordinairement  moins  heu- 
reux \  il  est  rare  que  les  fonctions  des  doigts ,  de  la  main  et  de 
Favant-bras  ne  soient  pas  conservées.  Lorsque  le  nerf  circonflexe 
ai  été  ménagé ,  celles  du  bras  ont  une  étendue  vraiment  éton- 
nante-, mais  dans  la  plupart  des  cas,  si  ce  membre  peut  être 
porté  assez  loin  par  les  puissances  musculaires  en  arrière  et  en 
avant,  il  ne  peut  pasl'être  beaucoup  en  dehors-,  M.  Syme  rapporte 
des  faits  constatant  que  les  mouvements  du  bras  peuvent  quel- 
quefois se  rétablir  presque  complètement. 

Des  observations  de  MM.  Roux^  Gouraud.  Baudens,  de  Moreau 
père ,  de  laeçer^  de  Briot,  de  Delpech^ie  Legrand^  de  Viga- 
r(mxeide  Férnet  prouvent  que  l'opération  dont  nous  nous  occu- 
pons n'a  pas  toujours  été  heureuse. 

Sur  les  extrémités  de  la  clavicule;  extirpation  complète  de  cet 
os.  — On  peut  réséquer  l'extrémité  scaputaire  ou  le  bout  stemal 
de  la  clavicule;  quelquefois  on  excise  des  deux  cdtés;il  est  des 
cas  dans  lesquels  l'os  est  entièrement  enlevé. 

Extrémité  scaputaire  de  la  clavicule.  —  On  pratique  une  pre- 
mière incision  parallèle  à  l'axe  de  cet  os  et  siégeant  sur  sa  partie 
antérieure  ;  la  longueur  de  cette  incision  est  basée  sur  l'état  pa- 
thologique ;  une  seconde  incision  parallèle  à  l'axe  du  moignon 
dé  Fépaule  et  commençant  à  trois  centimètres  environ  (un  pouce) 
au-dessus  de  la  première,  vient  passer  sur  son  angle  externe 
et  descend  à  un  centimètre  cinq  millimètres  environ  (  un  demi- 
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poace)  au-dessous  de  lui.  L'incision  en  L  de  H.  Velpeau^  et  dont 
le  crochet  est  tourné  en  bas,  n'est  pas  aussi  avantageuse  pour 
mettre  l'article  à  découvert  :  dissection  des  parties  molles ,  dénu- 
dation  des  régions  antérieure  et  supérieure  de  Tos  ;  nous  croyons 
préférable  de  le  désarticuler  avant  de  le  scier;  la  désarticulation 
est  pratiquée  d'après  les  principes  établis  dans  ce  volume  au  cha- 
pitre ayant  pour  titre  :  Amputation  dans  Varticulation  scapulo* 
hutnirale;  on  saisit  Fos  avec  les  doigts  ou  bien  avec  des  pinces;  on 
achève  de  le  dénuder  des  chairs  qui  lui  adhèrent  en  procédant  de 
dehors  en  dedans;  on  énuclée,  on  emploie  le  déchaussoir  ;  on  se 
sert  le  moins  possible  du  bistouri.  On  doit  redouter  d'autant  plus, 
la  lésion  des  vaisseaux  qu'on  s'approche  davantage  de  la  partie 
moyenne  du  cylindre  osseux.  On  a  soin,  toutefois,  de  ne  pas  trop 
le  basculer  afin  de  ne  pas  trop  tirailler  l'article  claviculo-sternal. 
Si,  contre  notre  opinion ,  on  voulait  commencer  par  la  resec-' 
tion ,  on  userait  des  précautions  énoncées  au  chapitre  où  nous 
nous  sommes  occupé  de  l'excision  du  corps  de  l'os;  dans  tout 
les  cas  ces  précautions  doivent  ^tre  mises  en  usage;  si  le  volume 
et  la  consistance  de  la  clavicule  le  permettaient,  on  pourrait  se 
servir  de  Tostéotome  de  H.  Heine  ou  des  cisailles  de  Colombat, 
Lorsque  l'acromion  est  malade,  il  est  plus  facile  de  le  découvrir  à 
l'aide  de  notre  incision  ;  on  le  détache  des  tendons  et  de  la  cap- 
sule qui  lui  adhèrent.  Voyez  dans  ce  volume  VAnatomie  chirur- 
gicale pour  Vamputation  dans  V  articulation  scapulo-humérale-j 
on  passe  sous  cette  apophyse  une  plaque  de  carton ,  on  la  ré- 
sèque de  haut  en  bas  avec  la  scie,  ou  bien  Ton  emploie,  s'il  est  pos- 
sible, les  cisailles  de  Liston.  La  clavicule  est- elle  très- volumi- 
neuse, s'agit  il  d'une  grosse  tumeur  charnue?  l'incision  en  T  e^ 
préférable  à  la  cruciale  ;  il  serait  inutile  d'insister  sur  la  justesse 
de  cette  proposition.  H.  Roux  a  pratiqué  une  fois  avec  succès 
l'opération  dont  nous  traitons. 

M.  Travers  a  enlevé  la  presque  totalité  de  la  clavicule  ;  il  a  ro>> 
séqué  en  effet  cet  os  à  ras  son  extrémité  stemale  ;  la  jeune  fille 
est  guérie. 

Eûctrémité  stemale  de  la  elaticule.  — Davie  a  pratiqué  le  pve^ 
mier  cette  opération  :  la  colonne  vertébrale  déviée  avait  appliqué 
le  bout  interne  de  la  clavicule  contre  l'œsophage  chez  une  jeune 
fille;  la  déglutition  était  devenue  impossible  :  l'auteur  que  nous 
venons  de  nommer  fit  sur  l'os  une  incision  de  neuf  centimètres 
environ  (trois  pouces)  ;  il  le  réséqua  avec  la  scie  versatile  de  Scul^ 
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tel.  Wurizer  a  excisé  rextrémité  sternale  de  la  clavicule;  cette 
opération  à  été  exécutée  par  quelques  autres  chirurgiens.  Au  be- 
soin on  ajouterait' à  rincision  parallèle  à  Taxe  de  l'os  une  seconde 
incision  qui,  comme  dans  Tarticle  précédent,  passerait  sur 
l'angle  fnteme  de  la  première. 

Extirpation  de  la  clavicule. — ^M .  Warren  Va,  enlevée  compté* 
tement;  il  a  pratiqué  une  incision  cruciale  :  mort  un  mois  après. 
On  dit  que  H.  Àtott  a  fait  l'extraction  complète  de  cet  os  :  en  li- 
sant le  compte  rendu  de  cette  opération  par  les  auteurs  modernes 
il  m'a  semblé  que  l'extrémité  scapulaire  a  été  épargnée.  La  tu- 
meur, du  volume  des  deux  poings  réunis,  s'étendait  du  moignon 
de  répaule  à  Tarticulation  stemo-claviculaire  \  elle  avoisinait  l'os 
hyoïde  et  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure.  Ce  chirurgien  mit  en 
usage  le  procédé  suivant  :  première  incision  *,  elle  est  semi-lu- 
naire et  à  convexité  inférieure  \  elle  siège  en  bas  ;  elle  part  de  l'une 
d^  jointures  de  la  clavicule  pour  se  rendre  à  l'autre  :  seconde 
incision  ;  elle  est  supérieure  \  elle  commence  sur  l'apophyse  acro- 
miale;  elle  finit  contre  la  jugulaire  externe^  le  peaucier  et  une 
partie  du  trapèze  sont  divisés  \  on  passe  sous  l'os  près  de  i'acro- 
mion  une  sonde  cannelée  dans  laquelle  on  glisse  un  stylet  con- 
duisant une  scie  à  chaîne  ;  le  cylindre  osseux  est  scié  en  ce  point 
d'arrière  en  avant  :  malgré  la  manœuvre  que  nous  venons  de  dé- 
crire il  fut  impossible  de  renverser  la  tumeur  en  dedans  ;  alors 
l'opérateur  réunit  par  une  troisième  section  les  extrémités  ster- 
nales  des  deux  premières  solutionsde continuité.  Ligature  en  deux 
endroits  de  la  veine  jugulaire  externe  ^  division  de  ce  vaisseau 
entre  les  liens  appliqués  sur  lui  :  on  coupe  la  partie  externe  du 
musde  stemo-cleîdo-mastofdien  :  la  veine  jugulaire  interne  est 
ouverte  ;  elle  est  liée  :  la  veine  sous-clavière  et  le  canal  tbora- 
chique  sont  séparés  de  la  maladie  à  l'aide  du  manche  d'an  scal- 
pel; le  muscle  grand  pectoral,  les  ligaments  costo-claviculaires 
et  le  faisceau  charnu  de  ce  nom  sont  ensuite  divisés;  rablation 
de  la  masse  morbide  est  enfin  terminée  par  la  destruction  de  l'ar- 
ticle claviculo-sternal. 

Pour  pratiquer  les  opérations  de  ce  genre,  on  a  pensé  qu'un 
lambeau  quadrilatère  dont  le  bord  adhérent  serait  en  haut,  et 
qu'on  circonscrirait  par  trois  incisions  devrait  être  préféré  ;  une  de 
ces  incisions  dirigée  de  dedans  en  dehors,  longerait  la  partie  infé- 
rieure de  la  tumeur;  deux  autres  solutions  de  continuité ,  l'une 
interne  et  l'autre  externe,  descendraient  parallèlement  à  l'axe  du 
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tronc  sur  les  angles  de  la  première;  les  chairs  dissëquëes  seraient 
maintenues  relevées.  Je  crois  que  l'incision  cruciale  de  M.  War^ 
ren  aurait  plus  d'avantage  ;  elle  fournirait  plus  d'espace  à  l'opé- 
rateur pour  manœuvrer  librement. 

Lorsque  la  clavicule  n'a  presque  pas  augmenté  de  volume,  et 
qu'elle  n*est  pas  le  siège  d'une  tumeur  charnue ,  son  extirpation 
n'offre  pas  de  trop  grandes  difficultés  ;  tous  les  chirurgiens  l'ont 
tentée  sur  le  cadavre.  On  pratique  alors  Tincision  longitudinale 
qui ,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut ,  s'étend  d'une  articulation 
Il  Tautre  ^  sur  chacun  des  angles  de  cette  première  solution  de 
continuité  en  passe  une  dont  nous  avons  ^ussi  indiqué  la  longueur 
et  la  direction  dans  les  articles  ayant  pour  titres  :  1"*  Resection  de 
rexlrémiti  scàpulaire  de  la  clavicule;  i*" Excision  du  bout  sternal 
de  cet  os.  On  désarticule  d*abord  en  dehors  d'après  les  principes 
énoncés  ailleurs  -,  on  soulève  l'os;  on  l'attire  en  avant;  on  le  dé- 
tache des  chairs  avec  les  précautions  déjà  énoncées  ;  on  termine 
la  manœuvre  par  la  désarticulation  du  bout  interne.  Ce  mode 
opératoire  est  préférable  à  celui  dans  lequel  on  scierait  le  cylindre 
osseux  en  dehors  de  sa  partie  moyenne  pour  enlever  le  premier 
le  fragment  acromial ,  et  le  second  le  sternal  ;  nous  pensons 
qu'ainsi  l'opération  serait  moins  sûre  et  moins  prompte. 

Pour  le  pansement  et  pour  les  soins  consécutifs,  on  suit  les 
préceptes  que  nous  avons  plusieurs  fois  énoncés  dans  les  chapitres 
où  nous  nous  sommes  occupé  de  l'extirpation  partielle  de  la  cla- 
vicule. 

On  assure  que  M.  Mott  ayant. employé  après  la  guérison  de 
son  malade  une  machine  appropriée  et  destinée  à  remplacer  la 
clavicule ,  ce  malade  recouvra  presque  tous  les  mouvement^  de 
son  bras. 

RESECTION  PRATIQUÉE  SUR  LES  MEMBRES  INFÉRIEURS. 

Gomme  aux  membres  thorachiqiies ,  cette  opératioii  s^appKque 
aux  corps  des  os  et  à  leurs  extrémités  articulaires;  en  eiitirpe 
quelquefois  ces  os  complètement 

Resection  appliquée  auoi  os  du  pied  ;  elle  se  ^^atique  sur  leurs 
corps  ou  sur  leurs  extrémités  articulaires  ;on  extirpe  quelquefois 
ces  os  complètement ,  abÉlraciioti  fïtite  des  pKâlan^. 

Sur  'le  corps  'des  phalanges.  ^^  (^ëlte  opéraiioii  èât  rèjetéé. 
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Sur  les  exirèmitis  des  phalanges.  —  Cette  opération  o'a  éii 
pratiquée  qu'au  gros  orteil. 

Sur  le  corps  des  métalarsiens,  —  La  partie  moyenne  du  pre- 
mier de  ces  os  a  été  réséquée  par  Hdster.  S'agit-il  du  second, 
du  troisième  et  du  quatrième?  on  n*en  ferait  la  resection  que 
dans  les  cas  où  la  maladie  serait  très-limitée  et  siégerait  sur  leur 
milieu  ou  près  de  lui  :  on  pratiquerait  parallèlement  à  Taxe  de  Tos 
et  sur  sa  face  doi'sale  upe  incision  longitudinale  dont  la  longueur  se^ 
rait  presque  égale  à  celle  du  métatarsien,  afin  de  pouvoir  en  écarter 
moins  difficilement  les  bords-,  le  tendon  extenseur  serait  ménagé; 
on  contournerait  le  cylindre  osseux  à  droite  et  à  gauche,  en  le 
dénudant  de  ses  chairs  jusqu'à  sa  partie  antérieure^  on  a  encore 
proposé  une  incision  légèrement  demi-circulaire  ^  on  disséqua 
alors  un  petit  lambeau;  la  plaie  étant  plus  large,  la  manœuvre 
n'est  pas  aussi  difficile;  puis  on  divise  Tos  d'abord  en  bas  et  en- 
suite en  haut,  soit  avec  les  cisailles  de  Liston  ou  de  Colombat^ 
soit  avec  l'ostéotome  de  H.  Heine;  on  pourrait  aussi  se  servir  de 
la  scie  à  molette  plane. 

Uais  le  procédé  opératoire  est  d'une  exécution  très-facile  lors- 
qu'on opère  sur  le  cinquième  métatarsien  ;  il  faut  alors  pratiquer 
un  petit  lambeau  externe  comme  dans  le  procédé  de  Le  Dr  an  père 
pour  Tamputation  de  cet  os  ;  en  circonscrivant  et  en  disséquant 
ce  lambeau ,  il  est  aisé  de  ménager  les  tendons  dorsaux  et  plan- 
taires et  de  les  écarter  convenablement.  La  scie  à  chatne  nous 
parait  ici  préférable;  j'ai  souvent  employé  ce  procédé  sur  le  ca- 
davre ;  il  m'a  parfaitement  réussi  ;  il  est  applicable  au  premier 
métatarsien  sur  lequel  il  me  semble  encore  plus  avantageux  que 
les  autres  modes  opératoires. 

Il  serait  inutile  de  dire  que  si  la  carie  ou  la  nécrose  était  très- 
superficielle,  on  pourrait,  après  avoir  fait  les  incisions  conve- 
nables, enlever  la  maladie  avec  la  nigine  sans  détruire  la  conti- 
nuité des  cylindres  osseux. 

Nous  avons  vu ,  à  la  suite  de  la  resection  dont  nous  venons  de 
pous  occuper,  se  former  entre  les  deux  bouts  de  l'os  un  tîssa 
fibreux,  leur  adhérant,  et  remplaçant  presque  complètement  la 
déperdition  de  substance  qu'il  a  éprouvée.  Ces  phénomènes  ont 
été  observés  sur  un  malade  cité  par  >1.  Farlane. 

Sur  les  exlrémifUs  du  premi^  et  du  cinquième  métatarsien  el 
quelquefois  sur  les  bouts  articulaires  des  phatanf/es  du  gros 
orteil. — H.  Fricke  afait  aveo  succès  1^  résççûcM^  des  deux  çstré» 
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mités  osseuses  constituant  l'articulation  métatarso-phalangienne 
de  cet  orteil  ;  on  a  enlevé  très-heureusement  le  bout  antérieur  du 
premier  et  du  cinquième  métatarsien.  A  la  suite  des  opérations 
dont  nous  venons  de  nous  occuper^  il  s'établit  entre  les  os  dans 
la  plaie  une  substance  fibreuse ,  servant  de  point  d'appui  très- 
solide  à  la  première  digitation  du  pied  ;  j'ai  montré  à  ma  cli- 
nique de  l'hôpital  de  la  Pitié  un  malade  chez  lequel  j'avais  ré- 
séqué la  moitié  antérieure  du  cinquième  métatarsien ,  en  con- 
servant le  petit  orteil  ;  le  tissu  inodulaire  que  je  viens  d'indiquer 
s'était  formé  \  après  l'achèvement  de  la  cicatrice ,  et  à  la  faveur 
d'une  fausse  articulation  à  laquelle  concourrait  ce  tissu  doué  de 
beaucoup  de  consistance ,  la  dernière  àigitaMon  du  pied  jouis- 
sait de  la  liberté  presque  entière  de  tous  ses  mouvements  )  cette 
digitation  n'était  d'ailleurs  nullement  déviée;  seulement  elle  sié- 
geait à  sept  millimètres  et  demi  environ  (un  quart  de  pouce)  plus 
en  arrière  qu'à  l'état  normal.  Le  bulletin  général  de  thérapeu- 
tique renferme  ce  fait.  Une  luxation  grave  existait ,  M.  Kramer 
pratiqua  l'eiCcision  de  l'extrémité  antéiieure  du  premier  métatar- 
sien. Dans  un  cas  de  ce  genre  cité  par  M.  Jo$$e^  le  malade  guérit. 
M.  Blandin  a  réséqué  la  moitié  antérieure  du  premier  os  du  mé- 
tatarse; il  s'agissait  d'un  spina  ventosa;  sur  un  autre  sujeC,  |e 
môme  chirurgien  i^crifia  les  trois  quarts  antérieurs  du  même  os. 
HM.  Jobert  et  fioux  ont  eu  recours  aussi  à  cette  opération;  ils 
ont  également  réussi.  Heister  excisa  la  moitié  postérieure  du  mé« 
tatarsien  dont  nous  traitons.  Friche  a  enlevé  les  extrémités  arti- 
culaires entrant  dans  la  composition  de  Tarticulation  phalan- 
gienne  de  la  première  digitation  du  pied.  Oiampion  a  retranché 
le  bout  métatarsien  de  la  première  phalange  de  cet  orteil.  Cette 
tentative  a  été  suivie  des  résultats  les  plus  heureux. 

Pour  pratiquer  la  resection  de  l'extrémité  articulaire  anté- 
rieure du  premier  métatarsien ,  M.  Blandin  a  fait  un  lambeau 
quadrilatère  dont  la  racine  est  postérieure  ;  on  a  conseillé  de  don- 
ner au  contraire  à  ce  lambeau  une  base  supérieure  ou  inférieure. 
On  dit  que  M.  Roux  a  recours  à  une  incision  parallèle  à  l'axe 
du  métatarsien  :  elle  vient  se  rendre  sur  l'articulation  métatarso- 
phalangienne  :  une  seconde  incision  transversale  passe  sur  l'angle 
antérieur  de  la  nremière,  de  manière  à  former  avec  elle  un  T. 
M.  BarboUin  mit  ep  usage  une  incision  ovalaire;  à  cause  de  leur 
altération  trop  profonde  ,  et  de  leurs  trop  grandes  adhérences,  il 
sacrifia  les  parties  molles  qu'il  venait  de  circonscrire.  On  peut 
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pratiquer  le  procédé  de  LeDran  père  :  voyez  dans  le  premier  vo- 
lume de  cet  ouvrage  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation 
du  premier  métatarsien  dans  sa  continuité. 

On  dénude  Tos  des  chairs  qui  l'environnent  ;  on  écarte  les  ten- 
dons ;  on  désarticule  en  suivant  autant  que  possible  dans  cette 
manœuvre  les  principes  indiqués  ailleurs;  enfin  on  résèque. 
M.  Roux  préfère  scier  le  premier  métatarsien  avant  la  désarticu- 
lation ;  on  assure  qu'il  se  sert  de  la  scie  de  Aitken;  l'opération  est 
alors  plus  facile;  il  est  permis  d'employer  la  scie  à  chaîne,  ou  la 
quadrilatère:  l'ostéotome  et  les  cisailles  peuvent  réussir. 

Le  procédé  de  ^.  Ph.  J.  Roux  est  essentiellement  mauvais 
toutes  les  fois  que  les  parties  molles  sont  assez  tuméfiées,  indu- 
rées et  adhérentes;  elles  ne  permettent  guère  en  effet  alors  de 
mettre  Tos  à  découvert;  c'est  sans  doute  par  inadvertance  que 
ce  chirurgien  n'a  pas  prévu  ces  objections. 

Le  lambeau  arrondi  en  avant  et  imaginé  par  Le  Dran  père 
mérite  la  préférence,  il  s'applique  mieux  ;  il  est  plus  facilement 
et  plus  avantageusement  soutenu  ;  nous  pensons  d'ailleurs  que 
les  chairs  destinées  à  recouvrir  la  plaie  doivent  s'étendre  au  de- 
vant de  l'article;  avantage  que  la  manière  défectueuse  d'opérer 
de  M.  Ph.  J.  Roux  ne  possède  point.  Le  trop  mauvais  état  des 
parties  molles  justifie  seul  la  conduite  de  H.  Barbottin.  Je  con- 
clus donc  qu'en  général  le  mode  opératoire  de  Le  Dran  père  est 
préférable  :  quant  au  lambeau  inférieur  quadrilatère ,  il  doit  être 
nécessairement  rejeté  ;  car  il  fait  séjourner  les  humidités  de  la  so- 
lution de  continuité  à  sa  surface  et  personne  n'ignore  les  très- 
graves  inconvénients  attachés  à  ce  séjour,  lorsqu'il  s'agit  surtout 
du  pied:  ces  idées  ont  échappé,  comme  tant  d'autres ,  à  certain 
auteur  moderne  qui  préfère  ce  lambeau  à  celui  dont  la  racine  est 
en  arrière  ;  vous  n'avez  probablement  pas  deviné  la  cause  de  cette 
ingénieuse  préférence;  la  voici  :  la  racine  des  chairs  existant  en 
arrière  se  nourrirait  moins  bien  que  si  elle  siégeait  sur  la  face 
dorsale  ou  sur  la  région  plantaire  :  mais  le  lambeau  qui  adhère 
en  arrière  a  toujours  une  base  large;  il  n'est  pas  possible  qu'il  ne 
vive  pas  convenablement  ;  M.  Velpeau  à  conçu  probablement 
seul  les  craintes  qu'il  manifeste. 

Les  procédés  opératoires  dont  nous  venons^de  nous  occuper 
sont  applicables  au  cinquième  métatarsien.  Voyez  d'ailleurs  dans 
le  premier  volume  de  cet  ouvrage  le  chapitre  où  nous  traitons  de 
l'amputation  de  cet  os  dans  sa  continuité. 
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Extirpation  complète  du  premier  ou  du  cinquième  méta- 
tarsien,— Au  rapport  de  Lallouette  une  malade  perdit  par  mor- 
ceaux en  1761 ,  toute  l'étendue  du  premier  métatarsien,  abstrac- 
tion faite  de  son  épiphyse  postérieure  ;  on  assure  qu'aucune  re- 
production n'eut  lieu,  que  l'action  musculaire  appliqua  Torteil 
contre  cette  épiphyse  ;  ce  fait  me  paraît  fort  extraordinaire  ^  quoi 
qu'il  en  soit  le  sujet  boitait  autant  après  la  guérison  que  pendant 
l'existence  de  la  maladie  ;  c'était  une  carie  :  l'auteur  de  cette  ob- 
servation fit  placer  une  lame  d'acier  dans  l'épaisseur  de  la  semelle 
du  soulier  -,  la  marche  s'exécuta  alors  parfaitement.  Une  luxation 
du  premier  métatarsien  était  irréductible^  M.  Barbier  pratiqua  en 
1705  Textirpation  complète  de  cet  os  et  conserva  le  gros  orteil  : 
guérison  après  quarante  jours  de  traitement.  Un  ostéosarcome 
força  M.  Bell  à  enlever  entièrement  le  premier   métatarsien. 
M.  Arbey  Ta  aussi  extirpé-,  il  était  caiié.  Monro  a  extrait  le  pre- 
mier os  du  métatarse  affecté  de  carie.  M.  Blandin  a  fait  encore 
avec  succès  la  même  opération.  Chez  le  malade  que  j'ai  opéré,  un 
abcès  et  une  angioleucite  n'ont  point  empêché  la  guérison  ;  l'or- 
teil ne  s'est  nullement  dévié  ;  il  a  joui  d'une  certaine  mobilité;  il 
a  trouvé  un  point  d'appui  solide  sur  le  tissu  inodulaire  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut;  il  n'a  été  ramené  en  arrière  par  l'action 
musculaire  que  dans  l'étendue  d'un  centimètre  environ  (un 
tiers  de  pouce).  La  marche  s'est  parfaitement  exécutée.  On  mani- 
feste d'ailleurs  la  crainte  de  voir  cet  orteil  changer  de  direction, 
se  porter  trop  arrière,  devenir  même  flottant,  et  nuire  à  l'exercice 
ainsi  qu'à  la  station ,  je  ne  partage  pas  ces  craintes.  J'ai  enlevé  le 
cinquième  métatarsien  dans  toute  sa  longueur  en  conservant  la 
dernière  digitation  du  pied  ;  j'ai  obtenu  un  résultat  aussi  heureux 
que  dans  le  cas  où  je  n'avais  réséqué  que  la  moitié  antérieure 
de  cet  os  ;  voyez  plus  haut.  Il  faut  dire  toutefois  qu'il  est  beau- 
coup plus  important  d'épargner  les  doigts  de  la  main  que  ceux  du 
pied. 

Quant  au  renversement  de  ce  dernier  membre  en  dedans, 
qu'on  pense  devoir  être  produit  par  l'amputation  complète 
ou  incomplète  ordinaire  du  premier  métatarsien,  nous  n'y 
croyons  pas.  Notre  opinion  est  fondée  sur  le  très-grand  nombre 
de  faits  que  nous  avons  observés,  soit  dans  la  pratique  de 
Dupuytren^  soit  dans  la  nôtre.  Nos  idées  sont  encore  forti- 
fiées par  celles  d'un  grand  nombre  d'opérateurs  nationaux  et 
étrangers ,  qui  ayant  exercé  fort  longtemps  la  chirurgie ,  les  par- 
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tagent  entièrement  ;  si  toutefois  quelque  cas  extraordinairement 
rare  d'exception  se  montrait,  lorsque  Tos  aurait  été  complète- 
ment sacrifié,  il  serait  facile  d'augmenter  un  peu  en  dedans  l'épais- 
seur de  la  semelle  du  soulier,  ou  bien  de  mettre  sur  cette  semell^ 
une  plaque  de  feutre  qui  remplirait  l'indication. 

Les  procédés  opératoires  sont  les  mêmes  que  dans  Tarticle 
précédent  y  avec  cette  différence  que  les  incisions  s'étendent  jus- 
qu'aux deux  articulations,  que  le  lambeau  offre  plus  de  longueur, 
et  que  la  racine  de  celui  de  Le  Dran  père  siège  immédiatement 
derrière  la  jointure  tarso-métatarsienne. 

Pour  le  pansement ,  voyez  les  généralités. 

Sur  le  corps  des  os  du  tarse.  —  On  a  avancé  qu'il  paratt 
presque  impossible  de  réséquer  le  scaphoide,  les  trois  cunéi- 
formes et  le  cuboîde  sans  intéresser  les  articulations;  aussi  traite- 
rons-nous plus  spécialement  de  l'excision  de  ces  os  à  l'occasion  de 
celle  de  leurs  jointures  ;  disons  seulement  que  nous  avons  ren- 
contré sur  le  vivant ,  et  surtout  sur  le  cadavre ,  quelques  cas  dans 
lesquels  le  bord  externe  et  la  face  supérieure  du  cuboîde ,  la  face 
interne  du  premier  cunéiforme,  étaient  cariés  superficiellement  ; 
on  conçoit  qu'alors  une  incision  en  T,  étant  pratiquée  avec  la 
précaution  d'éviter  les  tendons ,  qu'on  écarte,  il  devient  possible 
de  détruire  la  maladie  à  Taide  delà  rugineou  du  trépan  exfolialif 
sans  toucher  aux  contiguïtés  osseuses;  une  couronne  très-étroite 
de  trépan  pourrait  encore  être  employée  ;  elle  enlèverait  même  le 
mal  à  une  grande  profondeur,  et  bien  qu'il  occupât  toute  l'é- 
paisseur du  tissu  osseux  :  j'avais  appliqué  ces  préceptes  sur  le 
cadavre  quand  je  trouvai  l'occasion  de  les  mettre  en  usage  sur 
deux  malades  à  Thôpital  de  la  Pitié. 

Un  jeune  homme  âgé  de  dix-huit  ans  portait  sur  le  côté  supé- 
rieur et  presque  externe  de  la  face  dorsale  du  pied ,  derrière  le 
quatrième  et  le  cinquième  métatarsien ,  deux  fistules  très-rappro> 
chées  Tune  de  l'autre;  elles  ne  fournissaient  pas  beaucoup  de 
pus;  les  parties  molles  étaient  peu  tuméfiées,  peu  indurées*,  la 
constitution  légèrement  lymphatique  du  sujet  était  d'ailleurs  as- 
sez bonne;  il  marchait  difficilement;  l'exercice  à  pied  était  dou- 
loureux et  produisait  une  inÛammation  aiguë  lorsqu'il  était  pro- 
longé; les  uns  avaient  proposé  l'amputation  dans  l'articulation 
tarso-métatarsienne ,  les  autres  voulaient  qu'on  enlevât  seulement 
les  deux  derniei*s  métatarsiens  avec  le  cuboîde.  M'étant  assuré 
Autant  que  possible,  à  l'aide  d'une  sonde  cannelée,  que  la  carie 
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n'était  pas  très-étendue  en  surface,  bien  qu'elle  offrit  une  grande 
profondeur,  je  pratiquai  sur  le  dernier  de  ces  os  IMncision  en  T 
que  j*ai  indiquée  plus  haut,  et  dont  la  branche  venait  se  termi- 
ner au  côté  externe  du  pied  ;  je  disséquai  les  chairs  recouvrant 
le  cuboïde  :  je  les  écartai  ;  je  mis  l'affection  morbide  à  découvert  ; 
j'en  mesurai  alors  mieux  la  gravité^  j'appliquai,  à  cause  de  sa 
profondeur,  une  couronne  de  trépan  qui  pénétra  presque  jusque 
sur  les  parties  molles  de  la  face  plantaire  *,  je  fis  sauter  avec  le 
levier  la  pièce  d'os  cernée  par  Tinstrument;  le  tissu  osseux  en- 
vironnant était  raréfié^  son  ramollissement  n'était  pas  trop  déve- 
loppé; ses  cellules  ne  contenaient  point  de  matière  purulente; 
je  tentai  la  réunion  immédiate  consécutive  de  la  plaie  ^  la  jambe 
reposant  sur  son  côté  externe  fut  mise  dans  la  position  à  demi 
fléchie  ,  afin  de  fournir  au  pus  un  écoulement  facile  ;  bientôt  des 
bourgeons  charnus  et  vasculaires  de  bonne  nature  se  développè- 
rent; la  solution  de  continuité  de  l'os  se  rétrécit;  les  chairs  revin- 
rent à  leur  état  normal  :  aucun  accident;  guérison  au  bout  de 
six  semaines;  belle  cicatrice,  mais  adhérente  et  légèrement  dé- 
primée ;  le  pied  a  d'ailleurs  repris  l'usage  de  toutes  ses  fonctions; 
il  serait  inutile  de  faire  observer  que  la  carie  avait  résisté  à  la 
thérapeutique  ordinaire. 

Un  homme  âgé  de  trente-cinq  ans  environ  avait  ^té  soumis  à 
un  écrasement  du  pied;  un  point  de  la  plaie  correspondant  au 
cuboïde  resta  fistuleux  ;  on  s'assura  bientôt ,  à  Taide  de  la  sonde 
cannelée,  que  cet  os  était  carié;  cette  maladie  ne  me  parut  pas 
trop  étendue;  les  chairs  n'étaient  pas  en  trop  mauvais  état;  j'o- 
pérai :  j'enlevai  complètement  l'affection  morbide  du  tissu  os- 
seux ;  elle  était  superficielle;  je  me  servis  du  trépan  exfoliatif. 
Guérison  après  trois  mois  de  traitement  :  le  pied  exécute  très- 
bien  ses  fonctions. 

Sur  le  corps  du  calcanium,  —  Une  balle  siégeait  dans  l'épais- 
seur de  cet  os ,  Morand  en  fit  l'extraction  à  l'aide  d'une  couronne 
de  trépan  qui  sacrifia  le  tissu  osseux  environnant  le  corps  étran- 
ger. Hey  a  réséqué  une  partie  très- étendue  du  calcanéuni  en 
épargnant  le  tendon  d'Âchilie  ;  succès  complet  sous  tous  les  rap* 
ports.  Formio  pratiqua  la  même  opération  que  Morand  :  il  s'a- 
gissait d'une  carie;  Afoublet  eut  recours  à  des  incisions  convena- 
bles, découvrit  la  maladie,  l'enleva  le  plus  possible  avec  le 
ciseau  :  trois  applications  de  cautère  actuel  ;  exfoliation  des  por- 
tions oiseuses  brûlées;  guérison.  V.  dans  le  premier  vol umedecet 
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ouvrage,  pour  d'autres  déperditions  de  substance  éprouvées  par 
Tos  dont  nous  nous  occupons ,  le  chapitre  ayant  pour  titre  Ampu- 
tation du  calcanéum  dans  sa  continuité.  <i  Nous  avons  vu  avec 
M.  F.  Lallemand^  qui  sera  un  jour  Thonneur  de  la  chirurgie  de 
Metz,  H.  le  professeur Pupuytren  détruire  des  portions  du  calca- 
néum et  en  extraire  des  séquestres  volumineux.  »  Nouvelle  mi^ 
thode  opératoire  pour  l* amputation  partielle  du  pied  dans  son 
articulation  tarso-métatarsiennej  méthode  précédée  des  nom- 
breuses modifications  qu'a  subies  celle  de  Ckopart;  Mémoire  lu 
à  la  première  classe  de  rinstitut  de  France^  le  13  mars  i815, 
par  J.  Lisfranc. 

Pour  réséquer  le  calcanéum  ,  H.  Velpeau  conseille  un  lambeau 
semi-lunaire  qu'il  renverse ,  suivant  Tétat  pathologique  de  tel  oo 
tal  autre  côté ,  après  l'avoir  détaché  :  voyez  pour  des  modes  opé- 
ratoires différents ,  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  le 
chapitre  ayant  pour  titre  :  amputation  du  calcanéum  dans  sa 
continuité. 

Pour  enlever  la  portion  d'os  malade,  on  met  en  usage,  selon 
les  besoins,  la  gouge  et  le  maillet,  la  serpette,  le  trépan ,  la  sde 
quadrilatère ,  celle  en  crête  de  coq,  à  molette  plane  ou  concave; 
on  a  souvent  recours  au  cautère  actuel  afin  de  détruire  le  reste  de 
l'affection  morbide. 

Le  calcanéum ,  comme  les  autres  os  du  tarse  et  surtout  le  eu- 
bofde ,  les  trois  cunéiformes  et  le  scaphoîde ,  est  fréquemment 
affecté  de  carie;  un  état  subinflammatoire  assez  développé  com- 
plique trop  souvent  cette  maladie  et  trop  souvent  encore  les 
chirurgiens  ne  prennent  pas  cet  état  en  considération  ;  aussi 
échouent-ils  presque  toujours,  et  aggravent-ils  même  le  mal;  il  faut 
avant  tout  avoir  dissipé,  pour  ainsi  dire,  la  phlegmasie;  j'ai 
adopté  cette  conduite  et  je  m'en  suis  beaucoup  applaudi  ;  on  sait 
en  effet  que  l'action  du  feu  suit  celle  de  l'instrument  tranchant 
dans  un  grand  nombre  de  circonstances;  jugez  de  l'excès  d'exci- 
tation que  va  produire  le  cautère  actuel  sur  un  os  déjà  assez  forte- 
ment enflammé  ;  il  l'incendiera ,  qu'on  me  passe  cette  expression  ; 
comme  je  l'ai  observé  autrefois,  cet  incendie  pourra  s'étendre  au 
loin;  une  fièvre  ardente  s'allumera,  et  le  sujet  sera  alors  trop 
heureux  si  l'amputation  de  la  jambe  peut  mettre  fin  aux  accidents 
qui  menacent  essentiellement  sa  vie.  J'ai  fait  quelques  autopsies 
dans  les  cas  qui  nous  occupent  ;  j'ai  vu  du  pus  dans  presque  toute 
l'étendue  du  tissu  osseux  raréfié  du  calcanéum  ;  j'ai  vu  aussi  i'in* 
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flammation  dans  rartîcle  tibio-tarsien  et  dans  les  jointores  de  la 
plupart  des  os  du  tarse  ^  j'ai  trouvé  sur  le  canal  intestinal  les 
résultats  du  retentissement  de  la  phlegmasie  locale  -,  ils  existaient 
même  quelquefois  jusque  sur  l'encéphale. 

Mais  avant  d'attaquer  la  carie  du  calcanéum ,  n'oubliez  pas  le 
principe  voulant  que  le  sujet  ne  soit  pas  trop  faible ,  que  sa 
constitution,  plus  ou  moins  détériorée  par  les  scrofules,  se  soit 
beaucoup  rétablie,  qu'il  n'existe  enfin  aucun  virus  dans  l'éco- 
nomie. 

Il  est  encore  très-important,  quand  il  s*agit  des  os  spongieux , 
de  ne  pas  y  tenter  Tablation  de  la  carie,  avant  de  savoir  approxi- 
mativement à  quelle  profondeur  elle  pénètre ,  et  de  s'être  assuré, 
à  Taide  de  la  sonde  cadnelée ,  si  le  tissu  osseux  qui  Tentoure 
n'est  pas  trop  ramolli  ;  car  sans  ces  précautions ,  non-seulement 
vous  pratiqueriez  une  opération  inutile,  mais  encore  elle  pourrait 
devenir  extraordinairement  dangereuse.  On  sait  que  très-souvent 
le  feu  achève  ce  que  Tinstrument  tranchant  a  commencé  ^  n'ou- 
bliez pas  que  le  premier  de  ces  agents  thérapeutiques  ,  appliqué 
au  tissu  osseux,  n'y  pénètre  qu'à  une  petite  profondeur  lorsqu'il 
est  à  l'état  normal;  faites  des  essais  sur  le  cadavre,  et  vous  ac- 
querrez comme  moi  cette  conviction  ;  mais  lorsque  l'humidité  de 
ce  tissu  osseux ,  pour  ainsi  dire  tout  spongieux ,  sera  augmentée 
par  la  carie ,  le  cautère  actuel  agira  moins  profondément  encore  ; 
vous  croyiez  avoir  brûlé  très-loin  ;  si  malheureusement  le  ma- 
lade succombe,  ou  si  vous  êtes  obligé  de  pratiquer  l'ampu- 
tation, examinez  alors  le  point  cautérisé ,  comme  je  l'ai  fait  quel- 
quefois; vous  êtes  étonné  de  sa  légère  épaisseur;  vous  trouvez 
derrière  lui  du  tissu  morbide  assez  étendu,  et  qui  aurait  pu  être 
détruit.  Concluons  des  dernières  idées  que  nous  venons  d'émettre 
qu'il  faut  d'abord ,  soit  avec  la  rugine ,  soit  avec  la  gouge  et  le 
maillet ,  ou  bien  avec  les  molettes,  enlever  la  maladie  le  plus 
possible ,  et  puis  brûler  plus  fortement  qu'on  a  en  général  l'ha- 
bitude de  le  faire;  souvent  il  est  indispensable  de  cautériser  à 
trois  ou  quatre  reprises,  et  même  à  des  époques  différentes; 
lisez  les  annales  de  l'art;  vous  serez  bientôt  convaincu  qu'en 
procédant  ainsi  sans  pusillanimité  en  d'autres  localités,  on  a 
obtenu  des  succès  presque  inespérés.  On  s'est  beaucoup  oc- 
cupé dans  ces  derniers  temps  de  la  cautérisation  ;  nous  en  avons 
déjà  plusieurs  fois  parlé  dans  cet  ouvrage  ;  mais  nous  ne  saurions 
trop  redire  que  si  les  tissus  sont  surtout  très-humides ,  elle  n'agit 
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presquepas^  ou  plutôt  elle  ne  produit  que  des  escarres  Uès-supeN 
ficielies,  et  dont  on  ne  peut  en  vérité  comprendre  la  minceur 
qu'après  avoir  observé  le  fait  par  soi-même;  les  liquides  peuvent 
entraîner  en  partie  le  caustique;  en  le  délayant,  ils  en  affaiblis- 
sent Faction;  ai-je  besoin  de  dire  que  ces  liquides  diminuent 
trop  aussi  Tactivité  du  calorique  ? 

Lorsque  le  calcanéum  a  éprouvé  une  déperdition  de  substance 
un  peu  prononcée  sur  sa  face  inférieure,  et  plus  spécialement  en 
arrière,  l'épaisseur  du  pied  est  nécessairement  diminuée ,  d*où 
résulte  le  raccourcissement  du  membre  abdominal  ;  des  moyens 
orthopédiques  d'ailleurs  très-simples  sont  mis  en  usage  ;voyei 
dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  le  chapitre  ayant  pour 
titre  :  Amputation  du  catcanéum  dans  sa  continuité. 

Si  la  cicatrice  résultant  de  Topération  siège  en  ^lus  ou  moins 
grande  partie  sur  la  région  inférieure  ou  sur  la  face  postérieure 
du  calcanéum ,  elle  gène  ordinairement  beaucoup  la  marche 
pendant  qu'elle  est  récente;  elle  peut  s'irriter,  s'enflammer, 
s'excorier,  se  déchirer;  il  ne  serait  pas  impossible  quMfs'y  mon- 
trât des  escarres  chez  les  sujets  peu  soigneux  de  leur  santé, 
très-durs  pour  eux-mêmes,  et  ne  s'arrêtant  qu'au  moment  oà 
des  accidents  graves  se  sont  déjà  développés;  des  exemples  de  ce 
genre  sont  malheureusement  communs  dans  nos  hôpitaux,  où 
nous  voyons  venir  de  braves  gens  que  le  besoin  impérieux  du 
travail  a  retenus  longtemps,  et  dont  les  membres  sont  souvent 
essentiellement  compromis  :  or,  avez-vous  opéré  sur  le  pied?  ne 
permettez  pas  au  malade  de  marcher  trop  tôt,  et  recommandes 
ensuite  un  exercice  d'abord  léger  et  modifié  suivant  les  indica- 
tions; je  ne  suivais  guère  cet  excellent  principe  au  commence^ 
ment  de  ma  pratique;  aussi  voyais-je  fréquemment  revenir  à 
l'hôpital  de  la  Pitié  des  sujets  dont  le  tissu  inodulaire  situé  sur  le 
pied  ou  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe  était  endommagé^ 
parce  qu'il  n*avait  pas  été  assez  ménagé  -,  on  sait  que  ce  tissu  ae 
confectionne  mieux  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'époque  à  la- 
quelle il  s'est  formé  :  nous  avons  dit  ailleurs,  et  nous  avons 
prouvé  à  notre  clinique  qu'en  le  laissant  vieillir  trois  ou  six  mois, 
suivant  son  étendue  en  surface  et  en  profondeur  dans  les  localités 
même  les  moins  avantageuses,  il  acquerrait  assez  de  solidité 
pour  résister  aux  marches  prolongées ,  lorsque  surtout  il  était 
soutenu  par  les  moyens  appropriés,  ayant  d'ailleurs  compléta- 
ment  échoué  quand  on  n'avait  pas  mis  en  usage  la  précaution 
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salutaire  que  nous  venons  d^ndiquer.  Nous  avons  montré  depuis 
quelques  années,  il  faut  le  redire,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  qu'obte- 
nues sous  l'influence  de  Tiodure  de  potassium  administré  à  Tin- 
térieur,  les  cicatrices  de  la  partie  inférieure  et  interne  de  la 
jambe  ont  blanchi  presque  aussitôt  après  qu'elles  ont  été  for- 
mées; elles  ont  ainsi  acquis  rapidement  beaucoup  de  solidité; 
faisons  observer  que  ces  phénomènes  importants  et  très-remar- 
quables se  sont  développés  sur  des  sujets  qui  pour  la  plupart  n'é- 
taient pas  scrofuleux.  Nous  avons  cru  devoir  insister  sur  les  faits 
que  nous  venons  d'énoncer,  car  non-seulement  les  cicatrices  qui 
se  rompent  fréquemment,  lorsqu'elles  ont  surtout  une  certaine 
étendue ,  peuvent  empêcher  les  malades  de  faire  de  l'exercice,  al- 
térer profondément  leur  constitution ,  mais  encore  exiger  trop 
souvent  le  sacrifice  du  membre,  opération  qui,  il  serait  inutile 
de  le  dire,  compromet  la  vie  des  sujets,  et  les  soumet  à  une  mu- 
tilation fort  nuisible  aux  usages  de  la  vie. 

En  traitant  de  l'excision  dans  laquelle  nous  intéresserons  les 
articulations  des  autres  os  du  tarse ,  nous  parlerons  de  cette  es- 
pèce de  resection  appliquée  au  calcanéum.  Nous  nous  occupe- 
rons aussi  de  l'extraction  de  cet  os. 

Resection  des  surfaces  articulaires  des  os  du  tarse.  Extirpa- 
tion plus  ou  moins  complète  de  ces  os.  — Une  balle  fractura  com- 
minutivement  le  troisième  cunéiforme-,  elle  en  enleva  une  partie; 
de  la  Motte  extirpa  le  reste.  Cet  auteur  a  extrait  le  deuxième, 
le  troisième  cunéiforme  et  le  cinquième  métatarsien  nécrosés. 
Saviard  ût  l'extraction  de  quelques  esquilles  et  d'un  cunéiforme 
dans  un  cas  de  nécrose.  Une  dame  fut  affectée  d'entorse  ;  il  se 
forma  des  abcès  ;  des  fistules  s'établirent  ;  de  HaUsse  les  incisa,  les 
réunit;  il  mit  ainsi  la  surface  osseuse  à  découvert;  il  enleva  les 
trois  cunéiformes ,  le  cuboïde  et,  deux  jours  après,  le  scaphoïde; 
quelques  esquilles  appartenant  aux  os  voisins  furent  aussi  extir- 
pées; elles  étaient  comme  ceux  qu'on  avait  sacrifiés  noires,  rabo- 
teuses et  vermoulues  en  certains  points  ;  contre-ouvertures  sur  la 
face  interne  du  pied:  le  bistouri  divisa  seulement  la  peau  ;  le  grand 
vide  existant  dans  ce  membre  à  cause  de  la  déperdition  de  sub- 
stance considérable  qu'il  venait  d'éprouver,  se  remplit  de  chairs 
de  bonne  nature;  guérison  après  deux  mois  de  traitement;  cica- 
trice solide  et  déprimée;  la  malade  marcha  sans  bâton;  elle  fai- 
sait dix  lieues  sans  se  fatiguer.  M.  A.  Séverin  enleva  en  1646, 
iSVec  un  couteau  rougi  au  feu ,  des  portions  cariées  de  l'astragale , 


Digitized  by 


Google 


608  PRÉCIS  DE 

du  calcanëum  et  du  scaphoîde  \  guérison.  Un  jeune  homme,  ftgé 
de  seize  ans,  se  blessa  au  pied;  il  se  forma  des  abcès  et  des  fis- 
tules ;  le  membre  avait  beaucoup  augmenté  de  volume  *,  atrophie 
de  la  jambe  et  de  la  cuisse.  Durand  reconnaît  la  carie  sur  le  cu- 
boîde,  Vastragâle  et  le  calcanéum;  deux  incisions  sont  prati- 
quées ;  elles  ^réunissent  les  trajets  fistuleux  ;  elles  découvrent  la 
maladie  des  os  dont  on  extrait  une  dizaine  de  pièces  qui  en  sont 
complètement  détachées  ;  la  tuméraction  diminue  *,  on  cautérise 
vingt  et  une  fois  avec  le  feu  i  le  nombre  total  des  esquilles  en- 
levées fut  de  trente-sept  ;  le  malade  est  devenu  militaire  ;  il  a 
très-bien  fait  son  service.  Moreau  père  fit  Textraction  du  troi- 
sième cunéiforme,  du  cuboïde,  de  l'extrémité  postérieure  du 
quatrième  métatarsien ,  de  la  face  interne  de  la  môme  extrémité 
du  cinquième ,  et  de  la  surface  articulaire  antérieure  du  calca- 
néum. M.  Malvani  enleva  le  second  et  le  troisième  cunéiforme  ] 
il  appliqua  le  cautère  actuel  plusieurs  fois  sur  le  scaphoîde. 
M.  JLtf ton  a  sacrifié  Tastragale,  le  scaphoîde,  deux  cunéiformes 
et  la  malléole  interne. 

Pour  de  plus  amples  détails,  voyez  dans  ce  volume  les  chapitres 
dans  lesquels  nous  traitons  de  l'amputation  de  quelques  méta- 
tarsiens et  de  quelques  os  du  tarse  ensemble  ;  voyez  encore  les  ar- 
ticles ayant  pour  titres  :  1*  Amputation  cTun  ou  de  plusieurs  tar- 
siens ensemble;  ^  Amputation  des  os  du  tarse  dans  leur  coiUî- 
nuili  ;  3*  Amputation  dans  V articulation  tarso-métatarsienne  ; 
4*  Désarticulation  des  trois  cunéiformes ,  tantôt  avec  les  trois 
premiers  métatarsiens  ensemble^  d'autres  fois  avec  les  cinq  os  du 
métatarse  en  masse  ;  S""  Amputation  à  la  méthode  Chopart,  etc. . . 
Vous  trouverez  dans  ces  chapitres  des  procédés  opératoires  ap- 
propriés aux  localités. 

Astragale.  —  Duverney  cite  un  cas  dans  lequel  cet  os  s'ex- 
folia; ankylose  ;  le  malade  marcha  facilement.  Sur  un  sujet  ob- 
servé par  Rumseyy  cet  os  perdit  la  plus  grande  partie  de  son 
corps;  les  mouvements  se  rétablirent  presque  complètement. 
Charley  a  enlevé  avec  succès  le  premier  tarsien  luxé  et  brisé. 
Battley  a  fait  l'extraction  d'une  portion  de  Tastragale  fracturé 
comminutivement  ;  la  plaie  produite  par  l'accident  ne  fut  pas 
débridée  ;  ce  tarsien  déplacé  ne  pouvait  pas  être  réduit  ;  on  refusa 
la  section  ;  peu  à  peu  l'exfoliation  du  point  osseux  situé  à  l'in- 
térieur se  fit  par  parcelles.  Lynn  a  vu  un  malade  chez  lequel  la 
tête  de  l'astragale  se  divisa  en  deux  ,  et  tomba  au  bout  de  six 
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semaines.  Les  obsecvaiioas  «d'eaUractkm  de  Detos  l«xé^  qui 
ont  étéi  suivies  de^  suoeès  sont  fort  nembrwses.  F.,  danoise  .vo- 
lume le  cbapiue  «yaot  pour  tiUe  :iinifm^al<|[m4'im(9U,diirpIii- 
meurs  o$  du.tarêe  tnmnilis.  H,  A.  H.  SuteM  taijm^hm^Wi 
dans  un  cas  de  ce  genre  pour  conserver  en  paHie  la  met^iliié  de 
Variiculâtion  libio-tarsienne^  le  membre  n'éta^i  presque;  pas 
difforme. 

Le  procédé  opératoire  mis  en  usage  pour  reséquar  ou  fout  en- 
lever complètement  Tastragale  luxé  doit  néoassaisemeni  varier 
suivant  l'état  patbologiqua;  nous  nous  sommes  explic|ué  sur.  ce 
point  dans  oe  volume.  F.  le  cbaphre  ayant  pour  titre  :  An^ 
.pUt€aiond'ut^oudeplutieur$oiiutafHemenAiê.    ..,> 

Mous  avons  déjà  dit ,  daan  l'article  que  nous  venons  deeitsr, 
qu'on  pouvait  extraire  ou  réséquer  l'astragale  carié  et  non  dé- 
j^acé;  nous  en  avons  rapportéune  observation,  remarquable  ap- 
partenant à  Moreau  fUs.  Son  père  se  servit  de  la  gouge  pour  ex- 
cker  la  région  supérienreet  avec  elle  une  partie  du  corps  deœt 
os.  Cta«q!miicQapail'4ttdejdelasctekiacetibialederastraga^ 
ce  èhimrgiffli  reeéqua  sur  le  mena  sn^et  ce  tarsien  et  les  extrémi- 
tés inlârieunes  ém  tibia  et  du  péroné. 

Redisons  que  l!opéré  de  DesauU  succomba  deux  mois  après 
roptetion  ;  Û  fut  atleint  d'une  fièvre  grave  ;  la  fausse  adkyloae 
étflît  presque  entièrement  formée.  Hiy  opéra  dans  ua  cas  où  le 
sujet  était  asthmatique;  cet  homme  mourut  peu  de  temps^fès. 
Les  mabdes  de  MM.  Daoff,  J.  CloquH ,  Vêlpeau^  ie^  Nmtooôd 
enwai  le  même  sort.  Sur  findividn  opéré  par  Duesniey  les  ae- 
eidenta  exigèrent  Tamputation  du  membre  :  l'opéré  succomba, 
l'observation  rapportée  par  Beisetbaeh  est  douteuse;  éroocfc  et 
BramfeUd  ont  échoué. 

Concluons  d'ailleurs  que,  d'après  les  faits  contenns  dans  les 
annales  de  l'art,  il  estétîdent  qu'en  général  Pextraction  de  l'as- 
tragale réussit  quand  cet' os  est  luxé;  on  trouve  en  eietks 
succès  beaucoup  plus  nombreux  que  les  revers;  ncHis  croyons 
qu'on  devra  d'autant  plus  compter  sur  la  guérison  qu'on  aura 
^ergiquement  foœfiojé  les  moymis  antipblogistiques  préalable- 
ment même  au  développement  des  accidents  inflammatoires;  il 
serait  inutile  de  recommander  de  prendre  en  considération  la 
constitution  du  sujet,  la  perte  de  sang  qu'il  a  éprouvée,  la  loca- 
lité qu'il  habite ,  et  une  épidémie  qui  pourrait  exister: 

S'agit-il  d'extirper  ou  de  réséquer  l'astragale  n'ayant  pas  été 
II.  ^ 
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déplÉc^7t6yé)E  pour  l'ismtoinid  cMfiMrgîcaldet  pourlamàiMBime 
opératdirJB ,  dans  te  VohMie ,  les  cbapitrdê  à^ant  pour  titres  : 
f*  Mipm&ii(m  ttUH  ou  de  pluêimên  m  du  tant  emembU; 
S*  im^uitMôn  dtinê  VartidiaUon  tibiù-tartt$finêi  8*  Pf^^pcMUm 
êe  U^  4e  Lign^rolks. 

R$WiU>9^  afflige  ou  torpé  de$  or  de  la  jafMet  ^M  fa  prié- 
que  toujours  pratiquée  sur  l'un  d'eux  seulemefU.  * 

JVMc.*^ Répétons  que  si  1b  cancer.  i'aetëo8an;oinev  te  tfnua- 
feHtosR' siéent  sur  le  lîbia^  les  pratôdens  peoseatv  en  général, 
-qu'on  deti^  craindre  davMvtage  la  rëddiTé  que  si  l^irnpuunkm 
-était  faite  boit  dani  l*«rtieolatioo  snpériettre  la  plna  vcrlme ,  scrit 
sur  la  contimiUé  'du  cfiindre  oaseax  s'orticnlant  arec  «eltti  qui 
.eu  malade.  Du^eyirBn'  insistait  sur  cet  excellent  principe  que 
j'adopte  entiàrement  ilne  tomeur. étant  d'ailleurs  titaée  àk 
janihê^  il  peut  être  assez  Bonrent-très-difficile,  s'il  n'est  p»  impôs* 
iûbte)  de  s'aasjurèr  dé  l'étendue  de  la  fnakdiev  lorsque  cette  tu- 
meur embrasse  wke  grande  partie  de  la  eiroonf^enoe  du  membre; 
rtdli<aiH<»  qve  j*ai  amputé:  \m  ouiue^  à  Veimtltes^  sur  im  faomoie 
dont  te  ^ers  supérieur  de  ia^ambeatàit  beaucoup  augmenté  de 
volume;  il  était  ramolli  en  quelques  point»;  daaa  tous  les  àntrea, 
f!  4tfftiit.1a  dureté  du  silex;  douleurs  iancinàntes.  Examen  du 
mérakfie  enlevé  t*  tibia  et  pérané  entièrenient  sasitts.;  Us  siégeaient 
eu  milieu 'd'une  tumeur  renfermant  tinq  ou  six  espèces  de  tissus 
de  mauvaise  nature  :  la  plupart  des  cbirurgieos  de  Paris  avaient 
cm  tfàe  le  poistde  départ  de  ràifection  morbide  avait  été  sur  le 
Sf stèm^  osseux;  j'ai  montré  à  Tbâpital  de  la  Pitié  un  £iii<lu genre 
dé 'celoi  dont  nous  venons  de  nous  occuper;  dan»,  d'au  très  cir- 
'ootisianceS)  les  sympt^nHes  delà  Aialadie  étant  eseentieUeulent 
les  mêmes,  j'ai  trouvé  les  os  très-profomkéflae&t  ateérés;  il  est 
importam  de  reproduire  ces  faits.     «  .    .• 

La  carie  et  11  nécrose  sont  les  affeotiond.  morbides  <}ui  exigent  le 
plus  ordinairement  Topération  dont  nous  traiiqns> 

Lorsque  le  corps  du  tibia  est  eupetfietellament  aécroaé,  on  io- 
nise parallèlement  à  l'axe  de  la  jambe,  en  suivant  et  en  Aîvisant, 
-  ai  l'on  peutv  celui  des  trajets  fi8tai€ux  le  plus  ooavenoblenient  dis- 
posé pour  l'opération;  on  dissèque  et  Ton  fait  écarter  les. bords  de 
la  soluticm  de  continuité  qui  doit  avoir,  surtout  sur  ta  partie  in*- 
•  ferieure  du  membre,  la  moindre  longueur  possible^  è  ^use  des 
inconvénients  souvent  fort  grave»  attachés  aux  cicatrioes  qtii 
aiéfont  en  ce  point.  Quand  oâ  saisit  les  pièce»  osseuse»  tr^- 
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Imigus  et  mêmd  larges  av«e  une  bonne  pince,  les  tractions  exer- 
cées sur  elles  parallèiement  à  son  «xe  suffisent  presque  toujours 
pour  en  obtenir  l'extraction ,  et  cependant  elles  n'ont  été  mises  à 
découvert  que  dans  une  petite  étendue  ;  à  moins  que  la  constitu- 
tion du  sujet  ne  s^afiaiblisse  trop ,  il  faudra  done  attendre  qu'elles 
jouissent  d'une  assez  grande  mobilité;  car  autrement  on  devrait 
porter  rincision  des  chairs  trôs-loin;  je  me  suis  applaudi  jus* 
qu'aujourd'hui  d'avoir  suivi  les  principes  que  je  viens  d'établir» 
Le  jeune  homme  que  j'ai  déjà  cité  et  que  j'ai  opéré  sous  les  yeux 
de  M.  Shublê^  a  joui  de  tous  leurs  bénéfices.  Si  les  piàœs  nécro» 
sées  sont  très-larges ,  il  faut  davantage  disséquer  la  peau  qui  m 
été  divisée  sur  la  face  interne  du  tibia  :  on  épargne  mieux  te  sys 
tAme  veineux  en  prolongeant  la  dissection  beieiucoup  pins  en  avant 
et  en  dehors  qu'en  dedans,  afin  d'élargir  la  plaie;  quand  il  eal 
indispensable  de  la  débrider ,  on  donne  la  préfér^ce  an  dernier 
de  ces  côtés  ;  car  les  solutions  de  c6ntinuité  guérissent  mieux  sur 
la  partie  antérieure  et  externe  de  la  jambeque  stfrsa  région  interne^ 
les  mêmes  avantages  existent  pour  la  conservation  de  la  cicatrice. 
On  explique  tes  propositions  que  nous  venons  d'avancer  par  la 
présence  de  la  veine  saphèné  interne  dans  laquelle  la  circulation 
est  moins  facile ,  cette  veine  n'offrant  que  troie  valvules  entre  les 
articulations  tibio^-tarsienne  et  fémoro-tibiale  ;  la  premîàre  de  ces 
valvules  siège  sur  la  malléole  interne;  la  seconde  immédiatement 
an-dessous  du  mollet;  la  troisième  contre  le  condyle  du  tibia; 
voyei  pour  de  plus  amples  détails ,  dans  le  premier  volume  de 
mon  ouvrage  de  clinique  chirurgicale,  ledupitre  ayant  pour  titre  : 
Ulcère  simpie  dit  atonique;  si  Tincision  doit  être  prolongée ,  il 
&iut  qu'elle  le  soit  ea  haut;  car  de  ce  côté  la  cireulation  se  fait 
mieux,  et  cette  circonstance  physiologique  n'a  pas  besoin  d'être 
expliquée.  D'après  ces  idées  de  saine  physiologie,  on  lira  peut- 
dure  avec  étonnement  le  passage  qui  suit  :  a  Pour  cela  (il  s'agit 
»de  la  resection  du  corps  du  tibia)  j'ai  l'habitude  d'inciser  les 
3  parties  molles  de  manière  à  ce  que  la  plaie  représente  un  grand 
»  arc  de  cereU  convexe  en  dedans  et  qu'on  dissèque  d'arrière  en 
»  avant  pour  le  relever  en  dehors.  »  {Nouveaux  ilèmenUdemède^ 
eine  epêra(otre,  par  M.  Velpeau^  t.  ii,  p.  663.)  Nous  en  deman- 
dons mille  pardons  à  M.  le  professeur,  mais  nous  lut  conseillons, 
quand  l'état  pathologique  exigera  son  mcision  temi-lueaira,  de 
la  pratiquer  en  sens  opposé;  il  donnera  ainsi  k  preuve  de  aes 
connaissances  physiologiques  profondes. 
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Lorsque  la  piàce  osseuse  est  peu  mobile  et  qu'elle  a  consenré 
des  adhërenoes  assez  solides  pour  ue  pas  permettre  soa  extrac- 
tion par  te  manœuvre  que  nous  avons  indiquée ,  nous  avons  déjà 
dit  qu'il  faut  attendre ,  à  moins  que  les  circonstances  patholo- 
giques ne  soient  urgentes  ;  s'il  en  était  ainsi ,  après  l'avoir  décou- 
verte €on»plétement  ou  dans  presque  toute  son  étendue,  on  se 
servirait  de  la  rugine  ou  du  ciseau  ,  de  la  gouge  et  du  maillet,  du 
levier,  de  la  sde  en  crête  de  coq  ou  de  celle  à  molette. 
,  M.  A.  SêDerin ,  Scultet  ont  ruginé  le  corps  du  tibia  sur  lequd 
siégeait  un  abcès.  Le  Cat  a  enlevé  une  partie  très-considérable  de 
cet  os  vermoulu.  Vigaraux^  J.-L.  Petit ,  Bromfeild  ont  opéré 
dans  des  cas  analogues.  Cartier  fit  l'extraction  d'un  séquestre 
très-étendu;  l'os  nouveau  était  tellemeat  mou,  qu'un  appa- 
reil à  fracture  devint  nécessaire.  Duseaussay^  Ball^  DatM 
et  Viguerie  <mt  enlevé  de  grandes  portions  cariées  ou  nécrosées 
du  tibia.  Champion  et  SatUer  ont  extrait  des  séquestres  sié- 
geant dans  des  cals  anciens.  Ne  s'agissait-il  pas  ici  d'esquilles  en- 
fermées dans  la  cicatrice  osseuse?  En  fitisant  manosuvrer  les 
opérations  sur  le  cadavre,  j'ai  rencontré  plusieurs  faits  de  œ 
dernier  genre.  Ftffjjiutn,  J.-X.  Petite  Cullerier  et  Champion  ont 
détruit  des  nécroses  enchatonnées.  Percy ,  Chraeff  et  Liston  ont 
enlevé  la  superfide  du  tibia  carié  dans  des  étendues  variées.  Hey 
a  pratiqué  cette  opération  trois  fois.  Moreau  Ta  fiùte  sur  six  ma- 
lades. Smith  réséqua  toute  l'épaisseur  du  tibia  ^  le  sujet  fut 
f^Eecté  de  variole^  il  mourut  six  semaines  après.  Moreau  eut 
recours  à  la  même  opération  chez  un  vieillard^  il  a  aussi  excisé 
douze  centimètres  (quatre  pouces)  de  l'os  sur  un  jeune  garçon  ; 
il  a  réussi  dans  les  deux  cas.  Wickhamy  A,  Cooper  réséquèrent 
le  tibia  pour  ^ever  une  exostose ,  un  spina-ventosa,  des  byda- 
tides.  J'ai  vu  deux  fois  Dupuytren  extraire  avec  succès  le  corps 
du  tibia  complètement  nécrosé  et  renfermé  dans  un  os  nouveau. 
Weidmann^  Chopart^  Champion^  Herpin^etc.  rapportent  des 
faits  de  cette  natm*e.  11  est  des  circonstances  où  le  cjUndre 
osseux  n'est  frappé  de  mort  que  dans  une  petite  étendue. et 
{dus  ou  moins  loin  de  ses  extrémités  ;  tantôt  le  séquestre  présente 
alors  l'état  ordinaire ,  d'autres  fois  l'étui  qui  le  renferme  offre  çà 
et  là  des  enfoncements  où  il  est  endiatœîné;  on  voit  des  sujets 
chez  lesquels  on  trouve  dans  la  caverne  osseuse  de  formation 
nouvelle  des  rugosités,  des  saillies;  on  y  rencontre  quelquefois 
des  fongosités  et  même  la  carie. 
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Nous  «votts  déjà  dit  la  conduite  suivie  par  le  chirurgien  lors» 
que  la  nécrose  n^est  pas  recouverte  par  un  os  nouveau  ;  on  se 
rappelle  que  suivant  sa  profondeur,  sa  mobilité ,  les  moyens  pour 
rextraire  sont  différents.  Sicile  était  très^profbnde,  si  en  d'autres 
termes  elle  occupait  une  très-grande  étendue  de  la  circonférence 
et  de,répaisseur  du  tibia,  il  faudrait  l'enlever  avec  beaucoup  de 
ménagements  ;  car  il  serait  très-facile  de  casser  la  portion  saine, 
mince  et  étroite  qu'on  doit  conserver.  J'ai  opéré  dans  un  cas  de 
ce  genre*,  la  nécrose  siégeait  au  milieu  du  levier  osseux-,  elle  oc- 
cupait presque  les  trois  quarts  de  son  pourtour,  et  les  deux  tiers 
au  moins  de  son  épaisseur  -,  mon  malade  est  guéri  ;  il  s'est  servi  de 
son  membre  à  l'ordinaire.  Le  péroné ,  dans  les  circonstances  de 
cette  nature,  constitue  une  attelle  externe  soutenant  l'os  voisin 
avec  beaucoup  d'avantage  ;  et  puis  il  doit  se  former,  comme  chez 
mon  opéré,  autour  de  la  partie  ménagée  du  tibia,  par  l'instru- 
ment, le  tissu  fibreux  accidentel  très-solide  déjà  plusieurs  fois  in- 
diqué sur  d'autres  points  et  à  la  suite  d'autres  opérations.  Sur 
le  sujet  dont  je  viens  de  parler,  on  eût  dit  après  la  gudfison  que 
le  cylindre  osseux  avait  éprouvé  une  déperdition  de  substance 
infiniment  moindre  que  celle  à  laquelle  je  l'avais  soumis.  Hais 
n'oublions  pas  de  recommander  très-spécialement  de  ne  per- 
mettre alors  la  marche  que  deux  ou  trois  mois  après  l'entière» 
guérison,  afin  de  donner  à  la  cicatrice  le  temps  nécessaire  pour 
bien  s'organiser  et  pour  résister  à  l'exercice  du  membre. 
Estril  besoin  de  &ii^  observer  que  dans  l'état  morbide  qui  nous 
occupe,  on  peut  rencontrer  des  circonstances  où  l'opérateur  est 
forcé  de  réséquer  toute  l'épaisseur  de  l'os  ;  il  n'est  pas  en  effet 
toujours  permis  d'établir  un  diagnostic  certain. 

Le^questre  est-il  renfermé  à  l'ordinaire  dans  une  prodnctiéfi 
osseuse  nouvelle  ?  est-il  court?  on  le  découvre  à  sa  partie  supé^ 
rieure  dans  une  assez  petite  étendue  -,  on  le  saisit  ;  on  l'enlève  avec 
des  pinces ,  lorsqu'il  est  très-mobile.  Estril  étroitement  encaissé? 
les  leviers  deviennent  très>titiles;  on  est  quelquefois  aussi  obligé 
d'agrandir  l'ouverture  à  l'aide  de  laquelle  on  a  pénétré  sur  lui  ; 
cette  dernière  manœuvre  est  souvent  indispensable  quand  il  est 
enchatonné  ;  on  peut  être  forcé  ^  cette  occurrence  de  le  mettre  à 
découvert  dans  toute  sa  longueur  et  même  de  se'  servir  dé  la  gouge 
et  du  maillet.  J'ai  vu  quelques  cas  où,  pour  enlever  tous  les 
points  nécrosés,  il  aurait  fallu  endommager  beaucoup  l'os  de 
To^atioA  houVdle^  car  on  trouvait  ces  points  trop  adhérents', 
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après  que  le  séquestre  dont  ik  bisaient  partie  était  cassé  ;  on 
doit  alors  abandonner  ce  reste  de  nécrose;  rinflammatioo  et  la 
suppuration  le  détachent  plus  tard  ou  l^ébranlent  assea  pour  qua 
le  chirurgien  puisse  en  faire  même  aisément  Textraction;  j'ai 
▼u  deux  faits  de  ce  genre  dans  la  pratique  de  Dupuyîren  : 
l'un  siégeait  sur  Thuniérus^  et  Tautre  sur  le  tibia.  J*ai  observé 
un  cas  semblable  sur  le  premier  de  ces  os  ;  les  trois  mahidea  aonl 
guéris. 

Chei  les  sujets  dont  le  séquestre  occupe  une  très-grande  éten- 
due du  corps  du  tibia,  ou  bien  toute  la  longueur  de  ce  corps, 
on  découvre  largement  Tos  nouveau  sur  le  point  où  Ton  croit 
quMl  correspond  au  bout  supérieur  de  ce  séquestre,  qui  doit  être 
alors  très-mobile;  si  Ton  pense  au  contraire  que  le  tissu  usseui 
frappé  de  mort  est  encore  assez  adhérent ,  s'il  est  urgent  d*opérer, 
on  le  met  à  découvert  à  sa  partie  moyenne.  Voyes  pour  la  manoeu-» 
vre  Tarticle  dans  lequel  nous  avons  traité  de  la  nécrose  du  radius. 
Quand  ce  tissu  osseux  est  mince ^  vermoulu,  fragile,  on  peut  le 
diviser  en  deux,  soit  avec  une  forte  pince,  soit  avec  les  cisailles; 
on  conseille  aussi  de  glisser  sous  lui  un  levier  qui  prend  son 
point  d'appui  sur  le  côté  le  plus  résistant  de  Tos  nouveau  ;  ce 
eonseil  est  mauvais  ;  car  il  est  facile  de  rompre  cet  os;  il  est  pré- 
férable de  dire  reposer  ce  levier  sur  les  trois  doigts  du  milieu  à 
demi  fléchis  ;  ainsi  l'opérateur  usera  de  la  force  de  ses  deux  mains; 
il  aura  soind'ailleursd'éviter  les  désordres  qu'occasionneraient  des 
efforts  trop  développés.  On  est  souvent  obligé  de  mettre  en  usage 
To&téotriteur  deXHipuytren.  Je  me  suis  quelquefois  servi  avec  suc- 
cès sur  le  cadavre  du  trépan  exfoliatif  étroit.  Nous  avons  recom- 
mandé d'ouvrir  Tos  nouveau  dans  la  moins  grande  étendue  poe- 
fible;  mais  si  l'ouverture  d'abord  pratiquée  ne  suffit  pas»  on  J'a- 
grandit. 

On  a  conseillé  d'égaliser  ensuite  les  bords  de  la  solution  de 
continuité  osseuse  :  si  elle  offre  des  points  capables  d'irriter  les 
parties  molles  ^  ce  conseil  est  excellent  ;  dans  les  cas  contraires ,  il 
ne  doit  pas  être  suivi  ;  car  les  saillies  s'arrondissent,  s'affaissent, 
tf  l'on  n'a  pas  fait  éprouver  à  l'os  une  déperdition  de  substance 
au  moins  inutile. 

On  sait  que  l'os  nouveau  est  beaucoup  plus  volumineux  que 
l'ancien ,  renfermé  dans  sa  capacité  ;  faut^il ,  à  cause  de  cette  aug- 
mentation de  volume,  pratiquer  des  incisions  qui  fiscilitent  une 
dénudation  plus  étendue  transTerMemaot?  Ngn  «ans  doute}  ctvr 
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V%9gi^  de Iran^Me  qu'oq  ouvre. afin  d^crîTe?  sur  le ^u^tre, 
]ft*est  P9S  a»se«  Urge  pour  exiger  l'applicatioa  de  ce  préeept4i^ 
mais  0»  n'oublie  pas  qu'on  doit  agir  sur  la  pt^rtie  moyenne, 
du  diamètre  antéro-postérieur  du  tibia«  Ciions  ici  une  observa-r 
iioQ  fort  remarquable  ;  un  jeune  homme  portait  un  séquestre  de 
cet  os;  cinq  fistules  existaient  le  long  de  sa  face  .interne;  elles, 
permettaient  de. constater  que  ce  séquestre  occupait  toute  la  lon- 
gueur du  corpa  du  cylindre  osseux  ;  la  nécrose  re^ta  six  mois  fort 
peu  mobile  ;  le  s);yev  s'affaiblissait^  sa  santé  générale  inspirait  des 
craintes  ppur  sa  ^ie  ;  j>|ijnfy^tft|  pratiqua  uneincisioi)  lopgitudiiT 
nale  qyj ,  paraUèle  è  l'fgi^e  de  Tos,  et  sié^e^nt  sur  1^  JRS.rtie  fnoyenije 
de  sa  région  interne,  opwpa  jo^je  rè^epdue  du  tier^  w^yen  de. 
cet  os;  il  en  djsséqua.  convenablement  le^  bords  ;  j)  pénétra  dan^ 
la  caverne  osseuse;  il  divisa  le  séquestre  en  deUK  portions î  il  fut 
oéanoioins  impossible  de  ie^  e^irsire  à  ca^se  de  leurs  adbérencesi 
Topéreieur  agrandit  alors  Touvert^ire  pratiquée  suF  Tpa  nouveau  i, 
eet  agrandissement  ae  suffit  pes  ;  H-  fut  obligé  de  le  prolonger  4ea: 
deux  côtés  jusque  prè$  des  épipbyses  ;.  extraction  presque  com^ 
pli^te  du  aéquestns  ;  plus  ,taïd  rinflammaiion  et  la  snppuretiim 
firent  juetiee  du  resie*  Aueun  aeeident .  le  m^l«de  guérit  e^^  boi^ 
de  quatre  mois  de  traitement  ;,  je  Tai  vu  qvelqjues  e^n^Q^  wi^  $A 
guérison  s  .^  jambe  était  diflTornae  j  il  .est  vrai  \  et  totf^^in  am^ 
mentée  de  volume;  mais. la  cio^triee  s'était  parfaitement  soute^ 
nue  ;  eet  homme  marchait  bieq  ;  il  portait  un  bas  lacé  f  ^  cpnsiji» 
tution  était  bonpe.  La  nécrose  s'était  développée  i^  la  suite  d'nne 
violence  extérieure. 

Id  ntcrQ$0  €(^  h  (3an>  df  la  mlUQk  <n|f me  pe^lt  Atre  enle^ 
vée  9  bien  qu'elle  soit  mdvne  assexpjrofbnde»  sans  qn'on  pénètre 
^ns  rartiewlatlon  tibio-tarsienne  ;  M..  Mm^  a  pratiqué  cettf 
opération. 

N.  Yelp^m  f(^U  m  ^mfteflM  ^fmH^nair§à'  fw4  libre  ç,f^ 
Urmkr:  il  li^  renv^êf  4^vant  en  arrière,  sw  ^m  bord  pofr 
térieur  et  sur  le  sommet  de  la  malléole  ir\l(^rne;  pn  pourt- 
reit  pratiquer  une  incision  en  T  dont  la  breççhe  ^^\\  en  bef  ;  il 
nous  semble  qu'on  mettrait  ainsi  la  saillie  osse^e  plus  aisément 
à  découvert  et  que  la  plaie  donnerait  au  pus  un  4f¥>ulement  p|i^ 
facile.  Ls  tissu  osseux  est  convenablement  dénudé^  la  molette  ep 
(^ropignon  marche  ensuite  d'i^vant  en  arrière  ;  elle  enlève  ce 
tissu  couche  par  couche;  on  e  ^oin  de  resfiecjiier  U  partie  infé- 
rie^e  d#  l'^ti<?M  ^t  ïes  tendons  ^\*^  ^  fxsi^e  ;  nnstrunwt 
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est  parvètra  à  la  ptofondear  éonrenable  lorsque  les  ptaénomènes 
que  D0U6  avons  indiqués  à  Toocasion  de  ta  resection  des  os  da 
crftHe  se  montrent.  La  maladie  pénètre-t-elle  trop  profondément 
dans  quelques  points  assez  limités?  on  essaye  d'achever  de  la 
détruire  soit  avec  le  ciseau,  soit  avec  une  trèfr-pelite couronne 
de  trépan. 

Si  lescôndyles  du  tibia  sont  affectés  de  carie  ou  de  nécrose  su* 
perficielleou  profonde  ne  pénétrant  pas  dansFartide,  il  fout  pour 
découvrir  ces  maladies ,  mettre  en  usage  suivant  les  indications , 
tantAt  l'incision  longitudinale,  d'autres  fois  celle  en  T  ou  bien 
en  demi*cercle  :  enfin  on  peut  avoir  recours  à  la  cruciale-,  il  se- 
rait inutile  de  rebommander  de  disposer  les  lambeaux  de  ma- 
nière qu'ils  fournisseiit  au  pus  un  écoulement  ftcile. 

Rtàection  praiiqnéê  wr  le  corps  iupérani.  —  Baurimne  cite 
une  observation  dans  laquelle  un  boulet  emporta  trois  iravende 
dùigt  de  cet  os  :  guértson.  Gavard  parle  d'un  sujel  qui  fut 
soumis  à  l'extirpation  du  sixième  du  corps  de  ce  cylindre  osseux 
brisé  par  une  balle.  Au  rapport  de  Bayer  y  un  boulet  ^leva  une 
partie  du  péroné  à  un  général  qui  guérit  de  sa  bleèssure.  On  assure 
que  Deeault  a  vu  un  malade  chez  lequel  une  grande  étendue  de  l'os 
dont  nous  traitons  était  détruite;  la  marche  et  la  station  avaient 
lieu  presque  à  l'ordinaire  ;  on  dit  que  cet  illustre  chirurgien  pro- 
posa de  réséquer  le  corps  de  ce  cylindre  osseux  sur  un  sujet 
affecté  d'ostéosarcome.  Gooch ,  Logan ,  Croxall  ont  eolevé  une 
î[>ortion  du  péroné  pour  mettre  à  découvert  des  artères  de  la 
jambe.  Theden  a  excisé  neuf  centimètres  (  trois  pouces  )  de  cet 
os.  M.  Ouvtard  a  pratiqué  M  même  opération  ;  mais  il  n'a  ex- 
trdt  que  trois  centimètres  (un  pouce)  du  cylindre  dseeux.  Percy 
ïious  a  montrélin  péroné  entier  qu'il  avait  désarticulé.  Béelard 
excisa  avec  un  plein  succès  le  tiers  supérieur  de  cet  os  affecté 
d'un  spina-ventosà.  Seultet  fit  Textraction  d^Un  séquestre  con- 
sidérable appartéhanV  au  tibia  ^  il  enleva  la  tète  cariée  du  péroné 
à  Taide  du  trépan. 

Tantôt  aucune  déviation  du  pied  n'a  suivi  l'extraction  d'une 
partie  du  corps  du  péroné ,  d'autres  fois  cette  déviation  s'est  ftit 
observer.  M.  Barbier  du  Bocage  cite  un  cas  dans  lequel ,  après 
l'extirpation  partielte  du  cylindre  osseux ,  on  vit  survenir  le  ren- 
versement de  ce  membre  en  dehors  ;  on  a  rapporté  des  faits  cmh 
stafant  que  ce  renversement  n'avait  pas  eu  lieu  lors  même  qu'on 
avait  exrîsé  la  presque  totalité  de  cet  os,  ou  qu'on  l'avait  oom- 
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plétemeot  extrait  :  on  comprend  aisément  que  le  pied  devra 
d'autant  moins  se  déplacer  consécutivement  à  l'opération  que  la 
dépendition  de  substaace  siégera  à  la  partie  snpértéure  de  l'os 
on  bien  vers  sa  région  mofenne;  il  nous  paratt  certain  aussi  que 
Faction  des  muscles  abducteurs  sera  d'autant  plus  puissante  qu'on 
aura  plus  ménagé  les  insertions  supérieures  de  ces  muscles  ;  le 
tissu  inodulaîre  solide  qui  se  forme  après  la  soustraction  du  05f-^ 
lindre  osseux  doit  concourir  beaucoup  à  obtenir  les  beaux  résul^ 
tats  qui  ont  été  éncmoés. 

Si  la  nécrose  ou  la  curie  exige  la  resection  du  péroné,  on  se 
c^Boporte  oomme  si  l'on  avait  affidre  su  tilùa^  mais  on  n'oubliera 
pas  que  le  premier  de  ces  os  étant  moins  volumineux ,  on  peut 
facilemotit  le  tsasser  en  se  servant  de  quelques-uns  des  instru- 
ments que  nous  avons  indiqués  :  quant  au  séquestre,  il  est  or- 
dinairement unique,  d'autres  fois  multiple,  comme  dans  les 
antres  os.  En  existe^  plusieurs?  on  les  extrait  les  uns  après  les 
autres  ^  on  respecte  les  points  osseux  sains  qui  les  séparent.  Pour 
fiûre  sauter  les  intervalles  situés  entre  les  ouvertures  siégeant  sur 
l'os  nouveau,  la  gouge  et  le  maillet  sont  dangereux  à  cause  de 
la  minceur  du  péroné  ;  car,  quoique  ta  production  osseuse  nou- 
vdle  soit  plus  volumineuse,  on  pourrait  la  fracturer.  Il  est  d6s 
sujets  chex  lesqueb  les  trous  dont  nous  venons  de  parier  sont  as- 
sez loin  l'un  de  l'autre  \  il  devient  difficile  alors  et  quelquefois 
même  impossible  de  passer  la  soie  à  chaînette  par  ces  deux 
trous  ;  Larreif  a  proposé  de  mettre  en  usage  une  petite  scie  cou- 
dée près  de  son  manche.  Pour  découvrir  l'os ,  on  pratique  une 
longue  incision  l<mgitudinale  le  long  de  son  bord  externe  et  un 
peu  postérieur;  on  en  fiiit  écarter  les  lèvres  après  les  avoir  dksé- 
quées;  si  l'induration,  la  grande  épaisseur  des  chairs,  une 
tumeur  gênaient  trop  la  manœuvre,  on  inciserait  transversal 
lement  dans  une  longueur  convenable  en  haut  et  en  bas  le  bord 
antérieur  de  la  solution  de  continuité.  Dans  des  circonstances 
plus  fociles ,  on  pratiquerait  sur  le  milieu  de  ce  même  bord  une 
seule  incision.  Ces  procédés  sont  préférables  à  la  langue  incimn 
courbe  indiquée  par  M.  Velpeau  ;  car,  ou  bien  la  courbure  de 
cette  incision  est  légère,  alors  elle  n'a  presque  pas  plus  d'avan- 
tages que  la  section  longitudinale  ;  ou  bien  encore  cette  courbure 
est  assez  prononcée,  et  alors  aussi  elle  met  au  moins  inuti- 
lement à  découvert  une  large  partie  du  muscle  jumeau.  On 
poumM  finre  un  lambeau  en  forme  de  V,  dont  le  sommet  se- 
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rait  en  bas;  maïs  ee  hmbeaa  offrirait  trop  de  longueur  s'il  falMt 
dénuder  Tos  ^ans  une  très^rande  étendue. 

S'agit  il  de  Texcision  du  corps  du  pdroné?  las  modes  dpéra* 
toires  que  nous  venons  d'indiquer  lui  sont  applicables  ;  leur  chou 
est  basé  sur  l'état  pathologique. 

Veut-on  désarticuler  le  péroné  et  l'extraire  entièrement?  on  a 
encore  recours  aux  mêmes  procédés  opératoires;  il  n'est  pas  bêm 
soin  de  dire  que  les  incisions  s'étendent  alors  pins  loin.  A.vant  de 
nous  occuper  de  cette  désarticulation,  traitons  de  Tanatorai^  ohi^* 
rurgicale  des  jointures  péronéo-ttbieles  supérieure  et  inférieure. 

La  première  de  ces  articulations  est  une  arthrodie  :  située  pres^ 
que  en  arrière,  elle  est  constituée  par  deux  faœttea  articulaires^ 
ceJle  appartenant  au  tibia  est  pour  ainsi  dire  plane;  elle  remonte 
Jusqu'à  cinq  millimètres  environ  (deux  lignes)  aunlassops  de  la 
jointure  ti bio-fémorale  ;  celle  siégeant  sur  le  péroné  offre  une 
disposition  convenable  pour  s'appliquer  suria  précédente  i  afin  de 
pénétrer  de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans 
dans  cet  article,  il  faut  que  le  bout  de  l'instrument  formeavee  l'aie 
du  membre  un  angle  à  sîousantéro-externeetinférieur  de  soixante 
et  dix  degrés  environ .  Deux  ligaments  :  l'un  antérieur  et  l'antre  pos» 
térieur  ;  ils  sont  composés  de  faisceaux  plus  ou  moins  parailètes) 
ikdescendent  le  premier  enavaut  et  le  second  en  arrière  sur  lat^ 
du  péroné.  L'articulation  dont  nous  nous  oceuponsadesooaMnunir 
cations  directes  asses  communes  avec  la  fémoro»tibiale.  F.  dans 
le  premier  volume  de  cet  ouvrage  le  chapUifr  ay^nt  pour  titre 
Amputation  de  la  jambe  dane  sa  continuité.  Mais  nous  n'avons 
pas  lu  sans  un  grand  étonnement  lepaesage  suivant  :  n  Cette  eom^ 
»  monication  de  la  synoviale  du  genou  avec  œlle  de  Tarticuia^ 
«  tioo  péronéo-tibiale,  communication  qui  est  assea  fréquente, 
»  doit  foire  proscrire  dans  l'amputation  de  la  jambe  un-pronédé 
»  qui  consisterait  à  extirper  rextrémité  supérieure  du  péroné. 
M  On  conçoit  de  quels  accidents  formidables  pourrait  être  suivie 
)>  cette  extirpation  qui  pourtant  a  été  faite  sans  aocideni  et  qui 
»  a  pour  but  unique  de  s'opposer  à  la  compression  exercée  par  le 
$  péroné  sur  les  parties  molles,  n  (Traili  d'anetenua  daecfîplwa, 
par  M.  Cruveilhier,  t.  I«  3*  édit.,  p.  543  et  644.)  Personne  n'î* 
gnore  cependant  que  le  sepl  motif  indiqué  par  tes  cbirurgiaiis 
pour  enlever  le  péroné  est  celui  d'éviter  l'amputation,  aoit  dans 
î'articubtion  tibio-fémorale,  soit  sur  la  continuité  de  la  puîsMi- 
U  n'est  venu  à  l'idée  d'uucun  opérafâwr  quf  r^^O^m^UMi  d«  1^ 
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(été  dé  e«t  os  a  pour  but  unique  de  s'opposer  à  la  compression 
exercée  par  le  péroné  sur  les  parties  molles.  Je  relève  cette  grande 
erreur  du  savant  professeur  de  la  Faculté  de  Paris,  parce  qu'il 
est  tnoportant  qu'elle  ne  se  propage  pas  parmi  nos  élèves ,  où  elle 
pourrait  malheureusement  fructifier.  On  connaît  d'ailleurs  la  jus* 
tesse  du  passage  suivant  :  Testa  servabit  dm  odorem  quem  nova 
habuerit  ;  le  fait  que  nous  venons  de  citer  suflSrait  seul  pour 
prouver  combien  il  est  important,  bien  qu'il  s'agisse  des  hommes 
les  plus  haut  placés,  d'insister  sur  Tindispensable  nécessité  de 
l'alliance  heureuse  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie. 

L'articulation  tibio-péronëale  inférieure  est  une  amphiarthrose  ; 
la  jointure  du  péroné  et  du  tibia  offre  deux  facettes  articulaires 
étroites  et  k  peu  près  parallèles  à  Taxe  de  la  jambe  ;  celle  appar- 
tenant  au  premier  de  ces  os  est  légèrement  convexe^  elle  siège 
au-dessus  de  la  malléole  externe;  Tautre  située  sur  le  second 
est  concave,  et  se  continue  avec  la  mortaise  tibiale.  Ces  sur^ 
foces  articulaires  sont  rugueuses  en  haut  et  lisses  en  bas.  F.  dans 
ee  volume,  pour  Tarticulation  de  la  malléole  externe  avec  Tas-» 
tragale,  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  4mputalion  dans  lor^ 
ticlelibiO'tdrsien  Deux  ligaments  placés  à  Textérieur  de  l'articlei 
Tun  antérieur,  l'autre  postérieur ^  ils  sont  très^forts*,  partant 
du  tibia,  ils  descendent  un  peu  pour  s'attacher  au  péroné. 
Le  ligament  interosseux  très*oourt,  tiès*puissant  est  situé  entre 
le  péroné  et  le  tibia;  il  s'attache  aux  surfaces  rugueuses  au-des* 
sus  des  points  lisses  qu'on  observe  inférieurement  sur  les  facettes 
dont  nous  venons  de  nous  occuper, 

Legrandligamentinterosseux  s'attache  sur  les  bords correspon^- 
dants  du  tibia  et  du  péroné  ;  il  serait  inutile  de  rappeler  que  c'est 
une  sorte  d'aponévrose  épaisse  séparant  les  muscles  de  la  fosse 
antérieure  de  la  jambe  de  ceux  de  la  fosse  postérieure  de  ce  mem- 
bre )  elle  laisse  aux  parties  supérieureet  inférieure  de  l'espace  inter- 
osseux une  ouverture  destinée  en  haut  au  passage  des  vaisseaux  ti- 
biaux  antérieurs^  et  en  bas  à  celui  des  vaisseaux  péroniers.  Le  ne|f 
poplité  externe  siégeant  d'abord  sur  la  face  postérieure  de  l'article 
contourne  le  péroné  pour  se  rendre  sur  son  côté  externe  et  fournir 
le  nerf  péronier  qui  descend  le  long  de  l'os.  Ai-je  besoin  de  6ûre 
observer  combien  sont  importantea  pour  l'opérateur  les  dernières 
données  d'anatomie  chirurgicale  que  je  viens  d'énoncer?  Je  ne 
suis  pas  d'ailleurs  surpris  qu'elles  aient  été  oubliées  dans  certain 
ouvrage  mpdemf» 
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Pour  désarticuler,  on  attaque  d'abord  la  jointure  supérieure; 
on  coupe  son  ligament  antérieur,  puis  le  postérieur  vis-à-vis 
Tarticle;  on  ouvre  la  partie  supérieure  de  la  capsule;  on  en  fait 
autant  en  arrière  et  en  avant,  si  déjà  elle  n'a  pas  été  divisée  de 
ces  deux  côtés;  on  évite  la  lésion  du  nerf  poplité  externe  dont 
nous  venons  d'indiquer  le  siège  ;  afin  d'y  parvenir,  on  l'isole  et  un 
aide  le  maintient  écarté,  comme  nous  l'avons  dit  pour  le  cubital 
en  traitant  de  la  resection  des  bouts  supérieurs  des  os  de  Tavant- 
bras;  on  pénètre  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  entre  les 
surfaces  articulaires  :  le  bistouri  pourrait  ^tre  boutonné  ;  il  mé- 
nagerait ainsi  plus  sûrement  l'artère  poplitée  ;  il  formerait  avec 
l'axe  de  la  jambe  étendue  un  angle  à  sinus  postéro-exteme  et  in- 
férieur de  soixante  et  dixdegrés  environ .  Mais  pour  aitrer  dans  l'ar- 
ticle, on  a  divisé  une  partie  des  insertions  supérieures  de  l'exten- 
seur commun  des  orteils  et  du  long  péronier  latéral  ;  on  a  éloigné 
le  jumeau  et  le  soléaire.  On  détache  le  péroné  des  chairs  adhé- 
rentes à  son  côté  interne;  il  nous  paraît  impossible  de  ne  pas 
blesser  l'artère  péronière;  on  peut  l^r  la  tibiale  antérieure;  on 
est  plus  heureux  pour  la  terminaison  du  nerf  poplité  et  du  péro- 
nier rampant  sur  le  cylindre  osseux.  A  mesure  que  le  bistouri 
diemine,  on  attire  l'os  en  dehors;  est -on  arrivé  vers  son  extré- 
mité inférieure?  on  retire  l'instrument  de  la  solution  de  conti- 
nuité; on  coupe  alors  les  ligaments  qui  assujettissent  la  malléole 
externe  au  pied  ;  on  évite  les  tendons  voisins  ;  on  contourne  cette 
éminence  osseuse  ;  F.  pour  l'anatomie  chirurgicale  et  pour  ce 
pointdelamanœuvre,  lechapitreayant  pour  titre  lAmputcUiondans 
V articulation  tibUhtar sienne;  enfin,  on  reporte  le  couteau  dans 
l'espace  interosseux  ;  le  péroné  est  d'abord  très-légèrement  dirigé 
en  dehors  afin  de  tirailler  le  moins  possible  les  parties  molles  ;  i 
mesure  que  marchant  presque  parallèlement  à  l'axe  du  membre, 
cet  instrument  divise  de  haut  en  bas  le  puissant  ligament  inter- 
osseux, l'os  est  ramené  sur  le  tibia,  et  l'opération  se  trouve  ache- 
vée; ainsi,  on  le  conçoit  aisément,  à  Taide  des  derniers  préceptes 
que  nous  venons  d'indiquer,  les  surfaces  articulaires  sont  éloignées 
successivement  l'une  de  l'autre  dans  les  endroits  que  doit  succes- 
sivement aussi  parcourir  le  bistouri. 

Toutes  les  fois  qu'on  a  pratiqué  la  resection  du  péroné  dans 
toute  son  épaisseur,  et  surtout  lorsque  l'opération  a  été  Mie  înfé- 
rieurement,  et  qu'on  a  extirpé  une  assez  grande  étendue  de  l'os, 
on  doit  beaucoup  redouter  la  déviation  du  pied  en  dehors;  cette 
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ccainte  est  très-fondée,  quoi  qu'on  en  ait  dit;  j'en  appelle  à  tous 
les  chirurgiens  :  lorsqu'on  a  afibire,  an  effist,  mAme  à  une  simple 
fracture  siégeant  sur  le  tiers  inférieur  du  cylinâre  osseux  dont  nous 
nous  occupons,  qu'arrive-t*il?8i  Ton  n'emploie  pas  le  bandage  de 
Dupuyiren^  ou  bien  si,  quand  on  met  en  usage  Tappareil  ordinaire 
pour  la  fracture  delà  jambe,  onn'apassoin  déplacer  entre  le  pied  et 
le  coussin  externe  des  compresses  assez  épaisses,  afin  que  ce  mem- 
bre  soit  porté  un  peu  en  dedans ,  il  est  presque  alors  toujours  plus 
ou  moins  dévié  en  dehors  :  jugez  donc  de  ce  qui  adviendra  quand 
le  péroné  aura  été  enlevé  en  totalité,  ou  qu'on  aura  extrait  une 
partie  souvent  très-considérable  de  sa  longueur  ;  il  faut  donc  sur- 
le-champ  appliquer  un  appareil  qui  maintienne  le  pied  un  peu 
dans  l'adduction;  il  ne  recouvrira  pas  d'ailleurs  la  plaie,  afin  qu'on 
puisse  tous  les  jours  &ire  le  pansement  sans  déranger  cet  appardl 
d'une  manière  nuisible;  le  malade  ne  marchera  pas  trop  tôt,  pour 
donner  au  tissu  inodulaire  le  temps  de  mieux  s'organiser;  on 
ferait  encore,  dans  le  principe,  porter  au  sujet  une  machine  or- 
thopédique légère  destinée  à  s'opposer  au  renversement  du  pied; 
s'il  existait  déjà,  cette  machine  y  remédierait;  l'opéré  ne  pourrait 
probablement  pas  se  soustraire  plus  tard  à  son  emploi. 

Devrait-on  sacrifier  dans  une  certaine  étendue  les  tendons  des 
muscles  abducteurs ,  afin  que  leurs  bouts  ne  se  cieatrisaasefit  pas 
entre  eux?  Il  n'est  pas  besoin  de  dire  qu'ainsi  on  neutraliserait 
leur  action  ;  on  objectera  sans  doule  à  cette  idée  qu'elle  mura  aux 
mouvements  du  pied,  dont  l'articulation  tibio^tarsienne  pourra 
conserver  ses  fonctions  ;  mais  cette  conservation  n'est  tien  moins 
que  certaine,  et  l'on  sait  que  si  elle  existe,  très-fréquemment  elle 
est  incomplète.  La  proposition  que  je  viens  d'établir  s'applique 
aussi  à  la  resection  des  bouts  inférielirs  des  os  de  la  jambe. 

La  malléole  externe  peut  être  soumise  aux  mêmes  nmladies 
que  rinteme  ;  lorsque  ces  maladies  ne  siègent  pas  trop  profon- 
dément ,  on  essaye  de:  les  enlever  en  suivant  les  préceptes  indi- 
qués à  l'occasion  de  la  resection  de  cette  dernière. 

Re$eetimi^^quieewVarUeulatUmiilHo4ariienne.—WhUe^ 
Ifor^au  père  et  fils,  Cooper,  Park^  ont  fait  avec  succès,  et 
après  Gooch ,  l'excision  du  bout  in^rieur  du  tibia. 

WaUheTy  Jœger^  Teaftor^  Heine,  vantent  beaucoup  cette  opé- 
ration ;  M.  Thierry  avance  qu'elle  a  réussi  seize  fois  sur  dix-sept  : 
voilà  un  succès  vraiment  bien  extraordinaire.  La  partie  inférieure 
du  tibia  lut  fracturée;  Bey  la  réséqua  ;gttérison.  îFsfcwafeit 
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rexcision  d%  la  malléole  interne  et  l'extraction  de  rastragalt, 
A,  Cooper^  Vemk€$^  Tyrrri^  Sandfort^  Serrin^  FUmry  Jay/or, 
JUarriguei,  iiTerr/etc.,  ont  pratiqué  ia  resection  du  Ubia  à  la 
auite  de  luxations  existant  avec  déchimi'es  des  parties  molles  ^ 
à  travers  lesquelles  le  bout  osseux  avait  passé.  Moremu  père  ex** 
cisa  rextrémité  inférieure  du  tibia ,  et  réséqua  les  deux  fragments 
du  péroné;  la  malléole  externe  fut  laissée.  Ce  chirurgien  a  fait 
Texcision  des  extrémités  inférieures  des  os  de  la  jambe;  Tastragalè 
oarié  a  été  extrait  sur  le  môme  sujet.  Champion  a  pratiqué  deux 
fois  cette  opération.  Moreau  fils  a  enlevé  seul  le  bout  infisrieur 
duiibiael  l'astragale;  cet  opérateur  a  réséqué  la  moitié ant^ 
rieure  de  la  malléole  externe*,  la  totalité  de  cette  saillie  osseuse 
fût  extirpée  par  RatiMme,  Dans  un  cas  où  il  n'existait  pas  de  dé- 
placement des  os  9  MoTMU  père  fit  Texcision  des  extrémités  infié- 
tieures  du  tibia  et  du  péroné;  guérison  que  A.  Dulmê  nous  a 
dit  avoir  admirée  lorsqu'on  lui  présenta  le  malade.  Moreau  fik 
ne  pratiqua  que  la  section  du  tti)ia;  le  bout  inférieur  du  péroné 
empocha  le  sujet  de  marcher. 

Les  tendons  qu'on  trouve  autour  de  rarticulation  tîbio-tai^ 
sienne  sont  en  avant  oeux  du  Jambier  antérieur^  des  extenseurs 
4ê6 orteils  et  du  péroùier  antérieur,  qui  n'existe  pas  toujours; 
on  rencontre  en  dehors  les  péroniers  latéraux;  en  dedans  le  jam- 
bier postérieur  et  les  Déchisseura  ;  en  arrière  se  voient  encore  ces 
derniers  musdes  ;  mais  ils  sont  là  à  demi  tendineux  ;  sur  la  ré- 
gion antérieure  de  l'article  siège  Tartère  tibiaJe  antérieure;  la 
tibiale  postérieure  et 'le  nerf  de  ce  nom  sont  placés  derrière  la 
malléole  interne.  F.  d'ailleurs  dans  ce  volume,  pour  Tanatomie 
chirurgicale ,  le  chapitre  ayant  pour  titre  ;  Ampulaiwn  4anê  l'or- 
iiculalicn  tibiù-tarrienne. 

Procédé  de  Moreau  pire.  —  On  résèque  d'abord  le  péroné; 
on  pratique  une  incision  qui ,  parallèle  à  l'axe  du  membre ,  inté- 
resse toute  l'épaisseur  des  parties  molles  ;  elle  part  de  rextréniilé 
inférieure  et  postérieure  de  la  malléole  externe;  elle  reiuoole 
dans  rétendue  de  neuf  centimètres  environ  (trois,  pouces);  se- 
conde incision  :  elle  commence  sur  l'angle  intérieur  de  la  pre- 
mière; elle  se  porte  en  avant;  elle  se  termine  contre  le  tendon 
du  péronier  antérieur,  ou  bien  au  point  où  il  doit  siéger  ;  car  il 
manque  assez  souvent  ;  cette  seconde  incision  ne  comprend  que 
la  peau  ;  le  lambeau  est  disséqué;  on  dégage  le  péroné  des  ten- 
dons qui  Tavoisineat  ;  puis  on  excise  cet  os  aoit  avee  le  eiaeas  «t 
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le  ni#illel,  80it  avec  la  scie  en  ci^te  de  coq  ;  enftn ,  on  désarticule 
de  haut  en  bas,  et  Ton  sépare  la  maUëoie  externe  du  tibia,  de 
Tastragale  et  du  oalcaneum. 

Pour  la  résection  du  tibia,  on  fait  les  deux  mêmes  incisions: 
la  transversale  s'étend  Jusqu'au  tendon  du  jambier  antérieur  ;  cyi 
dissèque  le  lambeau;  oe  écarte  les  cordes  tendineuses^  les  nerfs 
et  les  vaisseaux  importants  recouvrant  Tos  en  avant  et  en  arrière; 
on  glisse  sur  la  région  postérieure  le  mancbe  d'un  scalpel;  on 
passe  sous  les  chairs  antérieures  une  lame  étroite  de  scie;  elle 
est  ensuite  fixée  à  son  arbre  ;  on  excise  le  cylindre  osseux  d'avant 
en  arrière  ;  enfin ,  on  désarticuie  ;  on  conseille  de  porter  le  pied 
en  dehors.  F.  dans  ce  volume,  pour  la  facilité  de  la  manœuvre, 
le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation  dans  VartieulaHùn  U- 
bio-tarsiinne.  On  veut  que  le  pied  soit  mis  en  place  et  qu'on 
applique  deux  points  de  suture  sur  le  sommet  de  chacun  des  lam- 
beaux. Quant  à  la  position  à  donner  à  ce  membre,  voyez  les  gé- 
néralités^ on  le  maintient  à  l'aide  d'une  semelle  fixée  sur  deux 
attelles,  appliquées  Tune  en  dedans  et  l'autre  en  dehors  de  la 
jam^. 

'L'emploi  de  la  gouge  et  du  maillet  sur  le  péroné  n'est  pas  sans 
inconvénient ,  à  cause  de  la  flexibiltlé  et  de  la  minceur  de  cet  os. 
Si  son  tissu,  raréfié  comme  nous  l'avons  dit  ailleurs,  avait  dimi- 
nué sa  consistance,  s'il  s'agissaii  d'un  enfant  «  on  pourrait  se  ser- 
vir des  cisailles  de  Colombutt  la  scie  à  chatnette  peut  aussi  con- 
venir; le  trépan  est  quelquefois  utile  sur  le  tibia.  M.^oiia^a  passé 
une  compresse  dans  la  partie  inférieure  de  l'espace  interosseux, 
toutétroit  qu'il  est;  on  avance  qu'il  put  ainsi ,  sans  intéresser  les 
chaii*s ,  scier  d'abord  le  péroné  et  ensuite  le  tibia  ;  il  eut  recours^ 
la  scie  de  Jiffroffy  celle  à  mollette,  ou  l'ostéotôme  de  M.  Héinè 
serait  employé  avec  avantage. 

La  conservation  des  tendons  rend  la  résection  dont  nous  nous 
occupons  extrêmement  difficile,  très^longue  et  très  laborieuse  5 
s'ils  étaient  divisés,  la  manœuvre  serait  prompte  et  facile.  Doii^ 
on  les  sacrifier?  Je  laisse  à  Texpérienoe  le  soin  de  décider  celte 
question  :  je  dis  à  l'expérience,  car  il  me  semble  que  les  cas 
d'opération  ne  sont  pas  encore  as$ez  nombreux;  j'ajoute  qu'il 
faudrait  mieux  connaître  les  circonstances  où  le  pied  a  conservé 
sa  mobilité^  et  dans  quelle  proportion  elle  a  eu  lieu;  personne 
n'ignore  que  les  mouvements  de  ce  membre  et  des  orteils ,  sont 
beaucoup moina importanta  que  ceux  de  la  mmm^àMéoig^ 
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M.  Vêlpeoiu  pense,  qoe  s'il  s*âgifl8aii  du  tibia  ou  da  péroné  senl 
il  suffirait  de  découvrir  la  malléole  malade  à  Vaiie  d'un  grand 
lambeau  semi-lunaire  dont  le  bord  librt  regarderait  en  haut  et 
■en  avant  ^  ce  lambeau  serait  maintenu  en  arrière  eten  bas  :  ce 
chirurgien  croit  qu'en  procédantde  la  même  manière  pour  le  côté 
opposé  on  pourrait  réséquer  les  deux  os  ;  mais  ce  mode  opératoire 
a  le  grand  inGonvénient  de  s'opposer  à  l'écoulement  des  humidi- 
tés  de  la  plaie  ^  cet  inconvénient  suffit  seul  pour  ne  pas  l'ad- 
inettre. 

Les  partisans  les  plus  outrés  des  resections  articulaires  con- 
viennent que  celle  dk>nt  nous  venons  de  nous  occuper  peut  être 
suivie  d'accidents  très-graves;  je  répète  que,  malgré  les  succès 
qu'on  a  publiés,  |e  pense  qu'une  large  et  bonne  statistique,  dont 
nous  manquons  encore,  peut  seule  décider  la -question  de  savoir 
si  cette  opération  doit  définitivement  être  admise  ou  rejetée  :  je 
suis  peu  disposé  à  la  foire. 

Vous  avez  vu  qu'on  a  même  osé  réséquer  seule  Textarémité  in- 
férieure du  tibia  ;  Moreau  a  remarqué  sur  l'un  de  ses  opérés  que 
le  pied  s'était  porté  en  dedans  ;  ce  membre  doit  être  incapable  de 
soutenir  le  poids  du  corps  ;  y  parviendraii-il  par  l'usage  des  moyens 
orthopédiques  si  la  déperdition  de  substance  n'était  pas  trop  con- 
sidérable? ces  moyens  orthopédiques  sement-ils  plus  commodes 
que  ceux  employés  après  l'amputation  de  la  jambe  pratiquée 
aur  le  tiers  inférieur  de  ce  membre?  les  foits  seuls  pourraient  dé- 
cider cette  question. 

Lorsqu'il  faut  réséquer  l'extrémité  inflérieure  du  péroné,  cette 
résection  entralne^t-elle  néeessairement  celle  du  tibia  qui  est 
saine?  Champion ,  qui  professe  pour  l'excision  des  os  une  affec- 
tion toute  particulière,  dit  que  suivant  lesfeits  observés  à  la  suite 
des  fractures  mal  consolidées  du  péroné,  il  répondrait  à  cette 
question  par  l'affirmative  comme  en  1815;  mais  qu'aujourd'hui 
son  opinion  n'était  pas  encore  fixée.  Gouey  a  cité  Tobservatiou 
d'un  sujet  sur  lequel  on  extirpa  la  parfit  inférieure  du  péroné 
firaeturé  à  trois  travers  de  doigt  au  -dessus  de  la  malléole  ;  elle 
avait  traversé  les  chairs  ;  la  nécrose  survint  -,  on  fut  obligé  d'ex- 
Iraire  l'astragale  ;  guérison  :  l'opéré  marcha  sans  canne ,  comme 
s'il  n'avait  pas  perdu  ViMtragale.  L'auteur  de  cette  observation 
dit  qu'il  se  forma  pour  remplacer  le  péroné  un  cal  irrégulier 
qu'on  sentait  à  travers  les  parties  moHes  et  qui  était  le  résultat  du 
Auc  ûBseux  qui  s'était  écoulé  et  «oagirié  dans  les  espaces  vides  ; 
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d'après  cette  explication,  on  me  permettra  de  dire qiite  ce  fait 
est  au  moins  fort  extraordinaire  :  quant  au  malade  dont  Faure 
a  emprunté  Thistoire  à  Read ,  il  paratt  certain  que  Tastragale  et 
le  tibia  se  sont  ankylosës;  ainsi  le  renversement  du  pied  en  de^ 
hors  n'a  pas  été  possible.  Les  resections  de  la  malléole  externe 
communiquées  à  M.  Cooper  par  Ransamey  Maddocks  et  Or- 
tnond  manquent  des  détaik  nécessaires  ;  il  n'y  est  fait  aucune 
mention  de  l'accident  dont  nous  traitons;  il  existe,  il  est  vrai, 
quelques  observations  en  faveur  de  l'aflBrmative  relativenoent 
à  la  question  qui  nous  occupe  ;  mais  il  faudrait  que,  pour  dtre 
concluantes ,  elles  fussent  nombreuses. 

Résection  pratiquée  sur  le  corps  du  fémur,  — Chec  un  sujet 
dont  l'affection  morbide  datait  de  deux  ans ,  David  extirpa  un  sé- 
questre de  vingt  et  un  centimètres  (sept  pouces);il  était  contenu 
dans  un  cylindre  osseux  nouveau  dont  les  parois  offraient  un 
centimètre  sept  millimètres  et  demi  à  deux  centimètres  (sept  ou 
huit  lignes)  d'épaisseur ,  et  dont  la  consistance  égalait  celle  de 
l'os  ancien  ;  une  grande  étendue  de  parties  molles  fut  sacrifiée;  la 
guérison  était  presque  complète  lorsque  l'auteur  publia  ce  fait. 
Marchettis  rapporte  l'observation  d'un  malade  chez  lequel  un 
vaste  ulcère  siégeant  à  la  cuisse  caria  le  fémur  asseï;  profondé- 
ment ;  la  substance  médullaire  de  cet  os  coulait  par  la  solution  de 
continuité  :  emploi  de  la  rugine  jusqu'au  moment  où  la  surface 
sur  laquelle  l'instrument  agissait  fournit  du  sang  ;  on  y  mit  de  la 
charpie  ;  on  plaça  des  sarcotiques  sur  les  chairs  voirines  :  déve* 
loppement  de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature;  la  guérison 
ne  se  fit  pas  trop  longtemps  attendre.  Yiguerie  a  extrait  du  fé- 
mur un  séquestre  cylindrique  ayant  quinze  centhnètres  (  cmq 
pouces)  de  longueur  :  Castel  rugina  avec  succès  une  carie  de  Tos 
de  la  cuisse.  Bousselin  a  assisté  à  une  opération  dans  laquelle  on 
pratiqua  l'extraction  d'un  séquestre  occupant  presque  toute  l'éten- 
due du  fémur;  le  sujet  put  marcher.  J'ai  vu  Dupuytrm  en  extraire 
delà  localité  dont  nous  traitons  ;  l'un  d'eux  offrait  la  longueur 
de  douze  centimètres  (quatre  pouces).  J'en  ai  enlevé  un  sîégeiant 
dans  toute  la  longueur  du  tiers  moyen  de  la  cuisse. 

Personne  n'ignore  que  le  fémur  est  profondément  situé  au  mi- 
lieu des  chairs  qui  l'enveloppent;  d'où  naissent  beaucoup  plus  de 
dangers  lorsque,  pour  mettre  à  découvert  une  carie  ou  pour  en- 
lever  une  nécrose ,  on  est  obligé  de  faire  sur  ces  c^ai»»»^  ou 
deux  longues  incisions  :  qu'on  se  figure,  en  effet  la  pry»deur 
11. 
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et  la  loDgtt^r  de  la  plaie  des  parties  molles ,  celles  de  la  caverae 
osseuse  ^  on  coropreodra,  je  crois  aisémeat)  àoombien  d'accidents 
graves  les  malades  sont  soumis  *,  on  cite  ^  il  est  vrai ,  des  succès  ; 
mais  des  revers  infiniment  plus  nombreux  n'ont-ils  pas  été  passés 
sous  silence  ?  j'en  ai  observé  un  grand  nombre  dans  ma  jeunesse; 
je  demeure  convaincu  que  si  les  maladies  dont  nous  nous  occu- 
pons n'incommodent  pas  trop,  que  si  elles  ne  menacent  pas  la 
vie ,  le  chirurgien  doit  attendre ,  à  moins  que  l'accroissement  de 
ra&ctioQ  morbide  ne  lui  fasse  craindre  que  l'opération  n'offre 
plus  tard  des  chances  très-déCavorables. 

Faut^il  opérer?  on  conseille  de  diviser  les  chairs  sur  le  côté  de 
la  cuisse  ou  siègent  les  ouvertures  qui  permettent  à  la  sonde  d'at- 
teindre le  séquestre  (  on  a  encore  avancé  qu'on  doit  donner  la 
préférence  à  la  face  du  membre  qui  correspond  soit  à  l'amincis- 
sement  de  Tos  ^  soit  à  un  plus  grand  nombre  de  trous ,  soit  k  celles 
de  ces  ouvertures  qm  offrent  le  plus  de  lai^ur;  on  a  dit  aussi 
qu'on  devait  attaquer  le  séquestre  vers  l'une  de  ses  extrémités. 
Nous  nous  sommes  expliqué  sur  ce  dernier  précepte  à  Toccasion 
de  la  nécrose  du^tibia.  Quant  aux  autres,  nous  les  suivons  très- 
volontiers  lorsque^ous  pouvons  agir  sur  les  endroits  où  le  cylindre 
osseux  est  moins  profond  et  dans  lesquels  il  n'existe  pas  des  nerfr 
et  des  vaisseaux,  importants;  car  s'il  en  était  autrement,  nous 
n'hésiterions  pas.  à  enfreindre  ces  préceptes  ;  nous  mettrions  à 
découvert  l'osnouveau,  il  est  vrai,  dans  un  lieu  où  il  naserait  pas 
perforé  ni  aminci;  mais  serait-il  bien  difficile  de  l'ouvrir  en  ce 
lieu?  nous  ne  le  pensons  pas  ;  craindrait-on  Tusage  prinùtif  de  la 
gouge  et  du  maillet?  on  se  servirait  des  couronnes  de  trépan  et 
r4»i  ferait  le  reste  à  l'ordinaire  :  il  n'est  pas  difficile  de  deviner  les 
objections  auxquelles  l'idée  que  nous  exposons  pourra  être  sou- 
mise ;  voici  ces  objections  :  En  pratiquant  de  nouvelles  ouver- 
tures^, en  fiftiiaat  sauter  les  ponts  qui  les  séparent,  il  est  possible 
quA  l'os  soit  fracturé  ;  mais  pour  soumettre  le  malade  à  ce  flcheux 
résultat,  on  conçoit  à  priori  qu'il  faudrait  être  d'une  insigne  maU 
adreu^^  je  demande  si  dans  les  cas  où  le  séquestre  ne  peut  pas 
être  enlevé ,  lorsqu'on  a  profité  de  toutes  les  ouvertures  qui 
existent  y  oa  n'est  pas  obligé  d'en  pratiquer  d'autres,  et  si  alors  la 
fnictttiie  du  cylindre  osseux  est  arrivée  ?  personne  ne  répondra ,  je 
crois,  par  l'affirmative;  j'ai  iSût  d'ailleurs  des  essais  sur  un  asses 
grand  nombre  de  cadavres  qui  m'ont  été  fournis  pour  mes  cours 
de  méd^oine  opératoire,  et  j'ai  montré  à  mes  élèves  la  facilité  et 


Digitized  by 


Google 


MÉDECINE' OI^BATOIRE.  6t7 

Finnoettitë  du  procédé  que  je  propose;  ce  procédé ,  me  dira4FK)ii, 
a  riiiconTément  de  trop  affaiblir  l'os,  puisque  d'un  c6té  il  sera 
soumis  à  Tespècede  tranchée  que  vous  aurez  pratiquée  sur  lui , 
et  que  d'un  autre  côté  les  perforations  déterminées  par  la  maladie 
persisteront;  voilà  ma  réponse  :  souvent  il  en  existe  une  seule; 
d'antres  fois  on  n'en  rencontre  que  deux  ou  trois;  les  cas  dans 
lesquels  elles  sont  plus  nombreuses  sont  asses  rares  ;  on  les  trouve 
fréquemment  à  une  assez  grande  distance  Its  unes  des  autres; 
si  elles  sont  assez  rapprochées,  le  pont  qui  les  sépare  offre  beau- 
coup de  solidité,  lorsque,  comme  on  le  conseille,  on  n'opère  pas 
trop  tôt,  afin  que  l'os  nouveau  soumis  à  l'action  musculaire  ne 
se  déforme  ,  ne  se  dévie  pas;  le  mode  opératoire  que  je  défends 
n'aura  donc  pas  les  inconvénients  qu'on  lui  attribue  ;  ils  ne  sont 
même  pas  probables  ;  car  durant  tout  le  temps  exigé  pour  la  gué- 
rison^  le  cylindre  osseux  conservera  plus  que  la  consistance  né- 
cessaire pour  résister  aux  contractions  des  foisceaux  musculaires, 
et  pendant  ce  temps  il  se  fortifiera  par  le  retrait  de  la  caverne  os- 
seuse ,  par  le  développement  et  par  l'achèvement  de  la  cicatrice 
de  l'os  et  des  parties  molles.  Mais  que  deviendront  les  ouver- 
tures que  nous  n'aurons  pas  attaquées?  L'anatomie  pathologique 
vft  nous  le  dire;  quand  on  opère  en  suivant  les  préceptes  ordi- 
naires ,  on  ne  détruit  pas  toujours  toutes  ces  ouvertures  ;  eh  bien, 
en  raisonnant  par  analogie  elles  doivent  diminuer  d'étendue,  se 
rétrécir  beaucoup  et  même  disparaître,  puisque  aprèâ  les  luxations 
non  réduites,  les  cavités  glénoïdes  et  cotyloldes  finissent  par 
s'effacer  complètement;  faisons  ensuite  remarquer  que  dans 
le  cas  qui  nous  occupe ,  il  s'agit  d'un  travail  nouveau  d'ossifica- 
tion qui  marche,  qui  progresse  encore,  et  dont  vous  réveille- 
riez d'ailleurs  au  besoin  la  puissance ,  par  l'opération  que  vous 
pratiqueriez.  J'ai  disséqué  deux  sujets  sur  lesquels  j'avais  vu  ex- 
traire des  nécroses;  on  n'avait  pas  enlevé  tous  les  ponts  siégeant 
entre  les  perforations  du  cylindre  osseux  ;  ces  sujets  étaient  morts 
d'auttes  maladies  plusieurs  années  après  ^sur  le  premier  trois  de 
ces  perforations  s'étaient  presque  fermées,  sur  le  second  elles 
n'existaient  plus;  on  voyait  à  la  surface  de  l'os  nouveau  de  lé- 
gères dépressions  qui  paraissaient  les  avoir  remplacées  ;  d'ail- 
leurs ,  lors  même  qu'elles  auraient  persisté  dans  toute  leur  étendue, 
le  volume  beaucoup  plus  développé  du  cylindre  osseux,  sa  du- 
reté très-considérable,  ne  permettraj^  pas- de  croire  qu'il  pût 
être  afRuibli.  Un  cadavre  apport^j^iisildes  Itt^^       pour  la 
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maoaeuvre  des  opérations ,  offrait  sur  le  tiers  supérieur  du  tibia 
augffiienté  d'épaisseur  et  sur  sa  faoe  interne ,  une  longue  et  large 
cibatrice  adhérente  et  profonde  ;  cet  os  semblait  avoir  éprouvé 
une  déperdition  de  substance  ^  nous  en  fîmes  avec  soin  Tanato- 
mie  pathologique  ^  nous  trouvâmes  vers  sa  partie  moyenne  et 
au-dessous  d'elle ,  sur  le  tissu  osseux  tibial ,  deux  ouvertures^ 
presque  fermées;  elles  pénétraient  dans  un  canal  assez  étroit, 
appartenant  à  un  osi très-dur,  très- résistant  et  ayant  dû  ren- 
fermer un,  séquestre.  Veut-on  admettre  ,  malgré  tous  les  argu- 
mente qu*on  vient  de  lire,  que  le  tissu  osseux  sera  d'abord  af- 
faibli, que  pour  le  voir  se  fortifier  convenablement,  le  malade 
devra  marcher  plus  tard?  En  supposant  que  cette  objection  fut 
admissible,  je  préférerais  encore  cet  inconvénient  à  celui  très- 
grave  d'attaquer  le  fémur,  par  exemple,  lorsque  le  siège  des  fis- 
tules le  commande  sur  sa  partie  postérieure ,  soit  en  incisant  entre 
le  vaste  externe  et  le  muscle  biceps ,  soit  en  attaquant  par  un  autre 
point  pour  diviser  la  partie  postérieure  ou  interne  du  triceps  -,  per- 
sonne n'ignore  la  profondeur  à  laquelle  on  serait  obligé  de  péné- 
trer, la  longueur  qu'il  faudrait  donner  à  la  plaie,  et  les  organes 
importants  qu'on  pourrait  blesser. 

11  reste  une  dernière  question  à  examiner ,  c'est  de  savoir  ce 
que  deviendront  les  fistules  aboutissant  d'une  part  à  la  peau  et  de 
l'autre  dans  la  cavité  formée  par  l'os  nouveau  :  Lorsque  des  tra- 
jets fisiuleux  existent  sur  la  joue ,  ou  bien  au  cou,  et  qu'ils  sont 
entretenus  par  la  carie  dentaire,  la  dent  malade  est-elle  enlevée? 
La  guérison  spontanée  de  ces  trajets  se  fait  observer  ordinairement 
môme  au  bout  d'un  temps  très-court  :  chez  trois  malades  que  j'ai 
opérés,  une  fistule  sur  le  premier,  deux  sur  le  second  et  sur  le  troi- 
sième, guérirent  plus  t6t  que  les  plaies  résultant  des  opérations 
que  j'avais  pratiquées;  d'ailleurs,  je  l'ai  déjà  dit,ilestdescas  nom- 
breux dans  lesquels ,  «n  suivant  les  préceptes  généralement  ad- 
mis, on  ne  fait  pas  sauter  tous  les  ponts  situés  entre  les  ouver- 
tures siégeant  sur  l'os  nouveau  ;  des  trajets  fistuleux  se  rendent 
souvent  dans  ces  ouvertures  respectées  par  l'instrument;  que 
deviennent-ils?  toujours,  jusqu'aujourd'hui  je  lésai  vus  guérir 
spontanément;  cette  guérison  n'étonnera  pas,  lorsqu'on  se  rap- 
pellera que  le  pus  prend  sa  source  sur  l'ossification  nouvelle , 
dont  la  cicatrisation  doit  la  tarir. 

Hais  veut-on  admettre  que  ces  fistules  pourront  quelquefois 
persister?  On  les  combattrait  alors  par  la  compression  ,  par  les 
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kjeetions  ;  si  elles  étaient  compliquées  dlndâtations ,  on  met- 
trait en  usage  les  moyens  appropriés;  voyez  j  dans  le  pren^ier 
volume  àeUClinique  chirurgicale  deVliôpiiBl  de  la  Pitié,  le  cha- 
pitre ayant  pour  titre  :  Si  les  fistules  peuvent  produire  les  indu-^ 
rations  qui  les  entourent  ^souvent  les  indurations  peu/eent  aussi 
produire  les  fistules.  Au  besoin  on  pratiquerait  des  incisions 
qui,  il  est  inutile  de  le  dire,  auraient  infiniment  moins  dlncon- 
vénients  que  celles  destinées  k  mettre  Tos  à  découvert  ;  les  tra- 
jets fistuleux  seraient  donc  vietorieusettient  combattus,  dans  les 
cas  rares  où  ils  pourraient  à  la  riguetir  persister  après  la  cicatrisa- 
tion de  la  plaie,  résultant  de  l'extraction  du  séquestre. 

Je  conclus  donc  que  le  raisonnement,  les  analogies,  la  patho- 
logie, Vanatomie  pathologique  et  la  thérapeutique,  démontrent 
que  si  les  fistules ,  l'amincissement  de  Fos  nouVëdu  ne  siègent 
pas  dans  le  lieu  le  plus  favorable  pour  l'extraction  du  séquestre, 
il  ne  faut  pas  les  prendre  en  considération,  et  agir  sur  Vendroit 
ai^lé  d'élection  par  les  opérateurs*,  J'ajouterai  que  j'ai  ëvilvi 
ces  principes  deux  fois  pour  l'humérus  et  une  troisième  fois 
pour  le  fémur  ;  sur  de  dernier  os  le  séquestre  avait  seutetnent 
quatre  centimètres  cinq  millimètres  (un  pouce  et  demi)  d'éten- 
due. Nous  avons  discuté,  très-krgemédt  et  très-sérieusement  ^' 
la  question  dont  nous  venons  de  nous  occuper  ;  les  chirtit^ 
giens  cliniques  apprécieront  l'importance  de  cette  grave  discus- 
sion. ; 

Pour  mettre  Tosà  découvert  l'incisioti  longitudinale  n'eét^às 
convenable  à  cause  de  la  grande  épaisseur  des  parties*  mx)lles; 
l'incision  demi-circulaire  fotrfhissant  un  lambeau  qu'on  rettver^ 
serait  en  dedans,  ne  serait  utile  que  si  le  séquestre  avait* beaU^ 
coup  de  longueur  ou  bien  que  sHt  occupait  la  totalité  du  corps  du' 
fémur;  dans  les  circonstances  contraires ,  je  lui  préférerais  l'inci- 
sion en  V  donnant  un  lambeau  triangulaire  plus  facile  à  main- 
tenir. 

On  opère  à  la  cuisse ,  sur  la  face  antérieure  et  externe  de  ce 
membre.  ... 

Mais  n'oublions  paé  de  dire  que  si  le  séquestre  s'étant  d^à  un 
peu  dégagé  de  Tétui  qui  le  renferme  formait  à  l'extérieur  de  l'os 
nouveau  une  saillie  assez  considérable ,  que  s'il  était  très- mobile, 
il  faudrait  l'attaquer  sur  le  point  où  il  constituerait  cette  sàilHe, 
quel  que  fût  eêpôim,  à  moinâ,  toutefois  encore  contre  l'opinion 
de  beaucoup^  de  chihirgiens,  que  l'induration  des  parties  molles 
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n'exposât  trop  à  Ulëfion  des  nerfe  et  des  TÛsseaux  importants. 

Lb  Dr  an,  KnoXy  Gelée  et  Cadran  ont  vu  des  pièces  d'ana- 
tomie  pathologique ,  constatant  la  destruction  du  ^atid  tro^ 
chanter.  La  résection  de  cette  saillie  osseuse  a  été  pratiquée  par 
Tenon  j  Kluge  et  Jaeger.  L'apophyse  dont  noua  nous  occupoos 
est  située  presque  sous  les  téguments  en  dehors  où  Ton  trouve 
nne  bourse  muqueuse;  une  poche  synoviale  existe  entre  elle  et 
le  grand  fessier;  bjçaucoup  de  muscles  viennent  s'insérer  sur 
cette  apo^dliyse  ;  il  serait  inutile  de  les  indiquer. 

Le  malade  est  couché  sur  le  câté  sain  ;  quand  les  parties  meUes 
ne  sont  ni  trop  épaisses  ni  trqp  indurées,  on  pratique,  pour  metr 
tre  Tos  à  découvert,  une  incision  semi-lunaire,  disposée  de  ma- 
nière que  le  lambeau  ne  s'oppose  pas  au  libre  écouleinent  du  pus; 
on  peut  foire  onoore,  suivant  l'état  pathologique,  soit  une  incision 
en  T,  soit  une  incision  cruciale.  Pour  mieux  découvrir  Tes  et 
pour  le  réséquer  plus  facilement,  on  porte  le  membre  dans  h 
flexion  complète  et  dans  une  forte  adduction ,  on  foit  saillir  ainsi 
l'éminence  osseuse  qu'on  attaque  ;  on  dissèque  les  lambeaux  ;  on 
dénude  convenablement  le  tissu  osseux  ;  si  le  grand  troehanter  ne 
doit  pas  être  complètement  enlevé,  on  emploie  la  molette  eofr- 
çave  ou  le  trépan;  on  a  quelquefois  recours  à  la  gouge  et  au 
maillet  :  il  serait  inutile  de  recommander  de  manœuvrer  très- 
prudemment  avec  ces  deux  derniers  instruments  afin  d'éviter  les 
fêlures  et  les  écarts  dangereux  ;  on  s'éloigne  d'ailleurs  dans  tous 
les  cas  autant  que  possible  des  insertions  musculaires.  L'abhition 
complète  de  l'apophyse  dont  nous  nous  occupons  ,  expose  à  la 
lésion  du  grand  perf  soiatique,  de  la  brandie  descendante  de 
l'airtère  de  ce  nom ,  à  l'ouverture  de  la  capsule  de  l'articulation 
coxo-fémorale  et  à  la  phlegmasie  de  cette  capsule.  Quand  on 
veut  exciser  complètement  cette  apophyse,  il  est  préférable  de 
se  servir  de  la  scie  à  main,  de  la  quadrilatère;  on  conseille  «eh 
core  celle  en  crête  de  coq;  s'agit-il  d'une  nécrose?  on  respecte 
mieux  les  insertions  tendineuse»,  lorsqu'on  met  en  usage  la 
scie  à  molette  concave  :  les  seules  artères  importantes  à  tordre 
ou  à  lier  sont  les  circonfl^es  antérieure  et  postérieure.  On  ne 
tente  pas  la  réunion  immédiate  primitive;  car  on  doit  ici  plus 
spécialement  qu'ailleurs  redouter  les  inflammationa,  les  ahoèi 
et  les  fusées  purulentes. 

ResecHan  pratiquée  iur  VeûetrémUé  inférieure  du  fémwr ,  eut 
le  bout  supérieur  du  tibia  et  quelquefm  diu  pircmi  (§aMa). 
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—  La  resection  du  genou  a  été  faite  par  Parh ,  Fiïkm ,  Moreau 
père  et  fils,  Crampton.  Syme ,  Mulder,  Rtmx ,  Teaftot^  Ftiekè, 
Jaeger^  ete.  Une  balle  arait  fracturé  eomminutivément  le  con- 
dyle  externe  du  fêmur  et  une  partie  de  la  rotule;  Rend  eut 
recours  à  des  débridements  pour  extraire  des  esquilles-,  puis  il 
mit  en  usage  des  couronnes  de  trépan  *,  il  enleva  une  pièce  os- 
seuse de  la  lar^ur  de  deux  travers  de  doigt  :  aucun  accident 
sérieux  ;  un  abcès  se  forma  sur  ïa  région  iatérale  et  postérieure 
de  la  cuisse  ;  on  trouva ,  quatre  mois  après  !a  blessure ,  une  balte 
dffiQS  le  fond  de  ce  foyer  purulent;  à  une  époque  plus  reculée 
encore  on  incisa  les  cbairs  et  Ton  fit  rextractioA  d'un  séquestre 
ayant  la  longueur  de  trois  travers  de  doigt  :  guérison  au  bout  de 
onze  mois  de  traitement.  Percy  cite  uiie  observation  dans  la- 
quelle neuf  centimètres  (trois  pouces)  du  tibia ,  la  tête  du  pé- 
roné et  une  partie  de  la  rotule  et  des  condyles  du  fémur  furent 
enlevés  par  un  boulet  de  médiocre  volume;  le  blessé  faillit 
perdre  la  vie;  mais  les  accidents  se  dissipèrent;  l'exfoliation  des 
os  eut  lieu;  une  prompte  cicatrice  et  une  ankylose  se  développè- 
rent. Travers  a  extirpé  le  condyle  externe  du  fémur.  Dans  un 
cas  traumàtique  le  tibia  avait  traversé  les  chairs  au-dessous  du 
genou  et  formait  à  l'extérieur  une  saillie  de  trois  travers  de  doigt  :  la 
réduction  était  difficile;  Saviard  réséqua  la  partie  supérieure  de 
cet  os;  des  exfbliations  se  montrèrent  :  guérison  au  bout  de 
huit  mois.  Le  condyle  interne  du  tibia  était  carié  jusqu'à  trois 
centimètres  (un  pouce)  de  profondeur;  il  contenait  une  balle; 
Champion  se  servit  de  la  gouge  et  du  ciseau  pour  enlever  la 
maladie  et  le  corps  étranger.'  Une  chute  sur  une  lame  de  feux 
ouvre  largement  Tarticulation  tibio-fémorale;  le  ligament  rotu- 
lien  inférieur  est  divisé  ;  l'extrémité  inférieure  du  fémur  est 
luxée;  on  observe  dans  toute  l'étendue  de  son  diamètre  trans- 
versal une  fente  qui  comprenant  le  cartilage  articulaire  s'étend 
à  six  centimètres  (deux  pouces)  au-dessus.  La  plaie  était  d'ail- 
leurs très-grave;  on  proposa  au  malade  l'amputation  de  la  cuisse^ 
il  préféra  la  resection.  L'opération  offrit  beaucoup  de  difficultés; 
M.  Janson  traversa  d'abord  les  parties  antérieure  et  latérales  de 
l'article  ;  il  coupa  les  ligaments  croisés  ;  il  glissa  le  couteau  der- 
rière l'os  pour  l'y  détacher  des  chairs  ;  il  le  dénuda  convenable- 
ment dans  toute  sa  circonférence  ;  enfin  il  le  scia  ;  il  me  montra 
quelques  Jours  après  la  pièce  d'anatomie  pathologique.  Jusqu'à 
la  fin  du  second  septénaire  tout  faisait  présager  la  guérison  ; 
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mw  )'alM>ajitoQC6  de  ia  suppuration  et  des  écarts  de  régime 
firent  succomber  le  malade  le  trentième  jour. 

Les  dispositions  anatomiques  de  l'articulation  tibio-fémorale 
ne  sont  pas  favorables  à  l'opération  dont  nous  nous  occupons  ; 
on  connaît  la  grosseur  des  extrémités  osseuses  ;  F.  d'ailleurs 
dans  ce  volume,  pour  Tanatomie.  chirurgicale  et  pour  le  rejet 
de  la  désarticulation  de  la  jambe,  le  chapitre  ayant  pour  titre  : 
AmptUation  dans  V articulation  tibio- fémorale -^  mais  transcri- 
vons les  passages  suivants  :  «  §  IL  Ce  n'est  assurément  pas  à 
»  cause  des  difficultés  qu'elle  présente  que  la  resection  du  ge- 
»  nou  doit  être  proscrite,  mais  bien  parce  qu'elle  est  infiniment 
)>  plus  douloureuse ,  plus  longue  et  plus  dangereuse  ,  soit  im- 
y>  médiatement,  soit  secondairement,  que  l'amputation  dans  la 
»  continuité  de  la  cuisse,  et  surtout  parce  que,  dans  les  castes 
»  plus  heureux,  le  membre  conservé  est  réellement  moins  utile 
»  au  malade  qu'une  jambe  artificielle.  On  produit  nécessaire- 
y>  ment  un  racourcissement  de  trois  à  huit  pouces^  Tarticulation 
»  ne  peut  pas  se  rétablir  ]  la  Jambe  ,*  si  elle  conserve  la  faculté 
»  de  se  mouvoir,  ne  le  fait  que  très-irrégulièrement ,  et  reste  le 
»  plus  souvent  déviée  avec  force  en  dehors.  Des  malades  dont 
)>  l'observation  m'est  connue,  dix  au  moins  ont  succombé,  les 
)i  uns,  comme  celui  de  M.  Roux,  très-promptement;  les  autres, 
D  après  avoir  longtemps  souffert;  presque  tous  ceux  qui  ont 
»  guéri  n'y  sont  parvenus  qu'à  l'aide  de  soins  extraordinaires , 
»  et  non  sans  avoir  couru  les  plus  grands  risques  de  perdre  la 
)i  vie  ;  ef^core  est-il  certain  y  quoi  qu'en  dise  M.  Syme ,  qu'au- 
lx cun  d^eux  n'est  en  état  de  faire,  avec  son  membre  informe  ce 
»  qu'il  ferait  avec  une  jambe  de  bois  bien  faite.  Celui  de  Mo- 
»  reau  père  est  mort  trois  mois  après  l'opération,  d'une  dysen- 
»  terie  épidémique  ;  le  membre  offrait  un  raccourcissement  con- 
»  sidérable.  Un  deuxième  malade ,  opéré  par  Park  en  1789,  est 
»  mort  d'épuisement  au  bout  de  quatre  mois.  La  première  ma- 
»  lade  de  M.  Crampton  est  morte  trois  ans  et  demi  après  ^  sans 
»  avoir  jamais  été  complètement  guérie  ;  Vautre  marche  avec 
ut  une  semelle  épaisse  de  quatre  pouces.  Celui  de  Mulder  n'a 
»  pas  survécu.  M.  Friche,  qui  n'en  a  guéri  qu'un  sur  quatre , 
)>  se  promet  bien  de  ne  plus  y  revenir;  et  le  premier  opéré  de 
»  M.  Textor  a  également  succombé.  Un  malade  opéré  par  ce 
»  chirurgien  en  1836  n'a  pas  été  plus  heureux.  Dans  le  cas  de 
»  M.  Jaeger  le  résultat  enchante  de  prime  abord,  puisque, 
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T»  d'après^  la  fyure  que  M.  Adelmana  m'en  a  remise  et  surtout 
»  d'o/pris  ce  que  ce  médecin  qui  a  suimle  fait  m'en  aàit^  le 
»  malade  boite  à  peine  et  se  livre  sans  obstacle  à  des  travaux 
»  fatigants;  mais^  comme  il  n'a  été  guéri  qu'au  bout  de  cinq 
»  mois,  que  le  membre  raccourci  de  trois  pouces  est  fortement 
»  dévU  en  dehors ,  et  qu'un  o&ti  de  l'ankglose  menace  sans  cesse 
»  d'ukèrer  la  peau  ^  on  peut  encore  se  demander  si  l'ampuiation 
^  de  la  cuisse  et  un  membre  artificiel  n'eussent  pas  Hè  prifé-' 
»  râbles.  C'est  donc  une  opération  dont  il  eal  encore  permis  de 
»  contester  Tutilité  aujourd'hui  comme  à  l'époque  où  M.  Dénoue 
»  écriyait  sa  thèie  (Paris,  1812).  »  (Nouveaux  Éléments  de 
Médeeme  opératoire  ^  par  li.  Velpeaur,  t.  11,  p.  744  et  74K). 
Ainsi  vous  veuez  de  voir  dans  ce  texte  que  M.  Textor  a  opéré 
deux  malades^  vous  lirez  dans  le  même  ouvrage ,  p.  742 ,  le 
passage  suivant  :  JCAf.  Jaegtr  et  Textory  ont  eu  recours  cmsst 
chacun  une  fois  (résection  du  genou )^  voilà  donc  un  historique 
très-bien  fait.  Mais  ce  n'est  pas  tout  ;  voyez  dans  le  premier  texte 
que  nous  venons  de  citer  ;  après  y  avoir  dit  que,  dans  les  cas 
les  plus  heureux ,  le  membre  conservé  est  réellement  moins  utiie 
au  malade  qu'une  jambe  artificieUe ,  après  y  avoir  écrit  qu'a«- 
cun  opéré  n'est  en  état  de  faire  avec  son  membre  informe  ce 
qu'il  ferait  avec  une  jambe  de  bois  bien  faiie^  M.  Velpeau  avance 
dans  ce  môme  texte,  qu'un  malade  de  M.  Crampton  marAe 
avec  une  semelle  épaisse  de  quatre  pouoes^^^  et  qu'un  sujet  cité  par 
Jaeger  boite  à  peine  et  se  livre  sans  obstacle  à  des  trawiux  fati- 
gants, quoique  le  membre  soit  raccourci  de  trois  pouces ,  forio^ 
ment  dévié  en  dehors  ^  et  qu'un  côté  de  Vankylose  menace  sans 
cesse  d'ulcérer  la  peau.  Voilà  au  D(ioins  des  contradictions  ami- 
quelles  nous  pouvons  ajouter  la  suivante  c  «  Une  fois  par  la  doo- 
n  teur  Parft-( resection  du  genou),  avec  assez  de  succès  pour 
»  permettre  au  malade  de  marcher  sans  bâton.  »  (  Nouveaux 
Éléments  de  Médecine  opératoire^  par  M.  Yelpeau ,  t.  Il,  p.  742.) 
Percy  nous  a  d'ailleurs  montré ,  ainsi  qu'à  un  grand  nombre  de 
chirurgiens  militaires,  l'extrémité  inférieure  réséquée  du  fémur 
sur  un  malade  qui  marchait  très-bien  après  cette  opération  ;  elle 
est  néanmoins  rejetée  par  la  plupart  des  opérateurs.  Pour  con- 
vaincre ceux  qui  ne  l'admettent  pas  et  ceux  dans  l'esprit  des- 
quels il  reste  des  doutes,  il  faudrait,  nous  le  répétons,  une  large 
et  bonne  statistique  :  je  ne  me  chargerais  pas  de  la  faire,  et  je  ne 
voudrais  pas  surtout  tenter  des  essais  pour  y  contribuer.  Indi- 
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quons  néanmoins  les  procédés  imaginés  fNMir  pratiquor  T^^re- 
tien  dont  nous  traitons  et  que  je  rejette  *,  je  l'ai  dit  plus  haut. 

ÀTanttotttil  ne  serapeutH^trepas  inutile  de  revenir  sur  la  proposi- 
tion que  nous  ayons  établie  dans  les  Généralités ,  de  réséquer  les 
deux  8iirfiEU)es  lurtîeulures  correspondantes ,  bien  que  l'une  d'elles 
soit  seule  malade  :  on  objeetera  peut-être,  à  cette  proposition,  que 
nom  fiiisons  perdre  au  membre  beaucoup  plus  desalmigueur  :  nous 
répondrons  que  Texcisfon  exécutée  sur  le  bout  osseux  sain  sa- 
crifiera à  peine  cinq  milUmàtres  (deux  lignes)  de  son  étendue*, 
Ainsi  donc  Targument  n'est  pas  sérieux.  Devrait-on  racler,  rugi- 
ner  les  cartilages  articulaires  pour  les  élever  ?  J'ai  dit ,  en  traitant 
des  lois  générales  des  désarticulations,  que  l'absence  de  ces  car- 
tilages ne  faTorise  pas  la  cicatrice  ]  c'est  parce  qu'alors  la  surfeee 
sur  laquelle  ils  reposent  n'est  pas  assez  profondément  intéressée, 
et  qu'il  est  assee  difficile  de  les  détruire  complètement ,  surtout 
lorsqu'ils  offrent  une  grande  largeur  ;  d'ailleurs  ,  en  excisant  les 
deux  bouts  d'os,  on  sacritie  mieux  la  capsule  articulaire  dont  la 
présence  a  les  graves  inconvénients  énoncés  dans  le  chapitre  que 
nous  venons  d'indiquer  :  Voyez  d'ailleurs  les  Génëralitée  et  la 
Mesection  de  la  têtedeVhumérus. 

Procédé  de  Park  :  Ce  chirurgien  fait  une  Incision  cruciale 
dont  les  deux  branches  latérales  situées  au-^ssus  de  la  rotule 
embrassent  la  moitié  de  la  circonférence  du  membre  ;  les  deux 
autres  branches  de  cette  incision  sont  antérieures ,  fnne  s'étend 
au*<lessous  de  l'article ,  l'autre  finit  au-dessus  ;  leur  longueur  est 
en  rapport  avec  l'état  pathologique;  les  tendons  des  muscles  es- 
tenseurs  de  la  jambe  sont  divisés  ;  on  coupe  le  surtout  fibreux 
antérieur,  les  ligaments  latéraux ,  après  avoir  disséqué  les  quatre 
lambeaux  jusqu'à  leur  base  ;  la  rotule  est  enlevée  ;  le  couteau  tra- 
verse la  jointure  d'avant  en  arrière  ;  à  mesure  que  l'extrémité  su- 
périeure du  fémur  est  portée  en  avant,  l'instrument  glisse  der- 
rière elle  ;  il  détache  les  chairs  qui  lui  adhèrent  ;  il  évite  la 
lésion  des  nerb  et  des  vaisseaux  poplités  *,  il  la  dénude  circulaire- 
ment  pour  la  scier  au-dessus  des  condyles  ;  enfin  les  mêmes  pré- 
cautions sont  mises  en  usage  pour  la  resection  du  tibia. 

Procédé  de  Moreau  :  Deux  incisions  latérales,  une  interne  et 
l'autre  externe  ;  elles  sont  parallèles  à  l'axe  du  membre  ;  ell^ 
partent  de  l'articulation  *,  elles  remontent  le  long  de  la  cuisse,  un 
-peu  au  devant*  des  bords  latéraux  de  l'espace  peplité  ;  leur  lon- 
guepr  est  basée  sur  l'état  pathologique  *,  «Nés  s'étendent  jusqu'à 
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l'os.  Troisiàme  ineirion  :  perpendiculaire  à  Taxe  de  la  joiiitAre, 
elle  réunit  inCérieurement  les  deux  premières  *,  elle  passe  au-dies- 
80US  de  la  rotule  ^  elle  pénètre  dans  l'article,  que  rinstrument 
traverse  ;  les  chairs  siégeant  à  la  région  postérieure  de  l'os  en  sont 
détachées  ;  le  lambeau  <|uadrilatère  circonscrit  sur  les  régions 
antérieure  et  latérales  du  membre  est  disséqué  ;  on  le  maintient 
relevé  \  la  rotule  a  été  sacrifiée.  La  reseotioB  est  pratiquée.  Lors- 
que les  08  de  la  jambe  sont  malades ,  on  prolonge  plus  ou  moins 
bas,  suivant  l'indication ,  les  deux  incisions  latérales  ;  le  lambeau 
inférieur  est  abaissé)  en  dénudant  de  leurs  parties  molles  le  tibia 
et  le  péroné,  on  ménage  aussi  les  nerfs  et  les  vaisseaux  impoY*- 
tants  qui  les  avoisinent^  on  résèque  :  on  a  vu  que  le  mode  opé- 
ratoire de  Moreau  pour  la  resection  de  l'extrémité  inférieure  du 
fëmur  est  le  même  que  celui  imaginé  par  cet  auteur  pour  exciser 
l'articulation  du  coude. 

Procédé  de  Manne  :  Incision  qui ,  passant  au-dessous  de  la 
rotule ,  est  un  peu  plus  que  demi-circulaire  ^  le  ligament  rotulien 
inférieur,  le  surtout  aponévrotique  antérieur,  les  trousseaux  liga- 
menteux latéraux,  les  tendons  qui  forment  la  patte  d'oie  et  kt 
capsule  articulaire  sont  coupés  ;  section  des  ligaments  croisés  ; 
déaudation  du  tibia  et  du  péroné  ;  resection  de  ces  os  seulement. 
Cet  auteur  fait  un  lambeau  quadrilatère  antérieur ,  quand  il  veut 
réséquer  le  tibia  et  le  fémur  ;  les  deux  incisions  latérales  sont 
réunies  supérieurement  et  inférieurement  par  deux  autres  inci- 
sions transversales*,  ce  lambeau  est  enlevé^  le  reste  de  la  ma- 
nœuvre est  exécuté  à  l'ordinaire.  Hanne  a  encore  proposé  de 
réséquer  ensemble  les  bouts  du  tibia  et  du  péroné  sans  attaquer 
leur  articulation. 

Procédé  de  M.  Syme  :  Deux  incisions  semi-lunaires,  l'une  au- 
dessus  et  l'autre  au-dessous  de  la  rotule*,  perpendiculaires  à  l'axe 
du  membre ,  elles  se  réunissent  sur  les  parties  latérales  de  l'article 
près  de  sa  région  postérieure^  on  enlève,  avec  fos  que  nous  ve- 
nons d'indiquer,  les  chairs  qu'on  vient  de  circonscrire  ;  on  tra* 
verse  l'articulation  ;  on  dénude  les  cylindres  osseux;  on  les  résèque^ 
La  manœuvre  est  exécutée  avec  les  précautions  indiquées  ailleurs. 

«  Procédé  de  Jf .  Bégin  :  Au  lieu  de  tailler  d'abord  un  large 
»  lambeau  quadrilatère ,  les  nouveaux  éditeurs  de  Sabatier  com- 
n  mencent  par  une  incision  transversale  au-dessous  de  la  rotule, 
n  qui  s'étend  d'un  ligament  latéral  à  l'autre ,  et  pénètre  du  pre- 
»  mier  coup  jusque  dans  Tartieulatien.  Gela  M% ,  on  âéearHeuh 
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»  U  fémur  ou  le  tibia  seukmtnt  (désarticuler  le  f  émar  oa  le  tilna 
»  eeulement  !  I  !  ) ,  dans  le  cas  où  il  n'y  en  aurait  qu^un  des  deux 
»  de  malade ,  en  tirant  deux  incisions  latérales  des  extrémités  de 
»  la  première,  pour  les  prolonger  en  haut  ou  en  bas,  dans  une 
)>  étendue  plus  ou  moins  considérable,  selon  la  longueur  de  la 
»  portion  d'os  affectée.  »  (Nouveaux  Éléments  de  Médecine  opé- 
raioire,  par  M.  Velpeau^  t.  II,  p.  746  et  747.) 

«  Procédé  des  éditeurs  de  cet  ouvrage  :  En  examinant  attenti- 
»  vement  l'articulation  du  genou,  nous  nous  sommes  convaincus 
»  que  Ton  peut  exécuter  la  resection  des  os  qui  la  forment,  d'une 
»  manière  beaucoup  {dus  simple  que  par  les  procédés  indiqués 
».  plus  haut.  Pour  cela ,  la  jambe  étant  à  demi  fléchie ,  on  fiiit 
»  transversalement ,  au-dessous  de  la  rotule ,  une  incision  qui 
»  s'étend  du  ligament  latéral  externe  à  l'interne,  et  divise  d'un 
»  seul  trait  ces  cordons  fibreux  ainsi  que  le  ligament  de  la  rotule. 
»  Les  surfaces  articulaires  du  tibia  et  du  iëmur  sont  alors  aisé- 
»  ment  découvertes ,  et  l'on  peut ,  suivant  les  cas ,  en  incisant 
»  latéralement  le  long  de  ces  os ,  faire  saillir  autant  qu'on  le  veut 
)>  l'extrémité  de  l'un  ou  de  l'autre.  Leurs  portions  articulaires  se 
»  trouvant  ainsi  isolées  avant  que  la  scie  n'agisse' sur  elles ,  aucun 
»  tâtonnement  n'est  nécessaire  pour  les  emporter,  et  les  parties 
»  molles  ne  sont  Jamais  incisées  que  dans  la  juste  mesure  indi- 
»  quée  par  l'étendue  des  altérations  osseuses.  Ce  procédé  nous 
»  paraît  réunir  tous  les  avantages  désirables  dans  les  opérations  de 
»  ce  genre.  »  (De  la  Médecine  opératoire ^  par  A.-^.  Sabatier^ 
nouvelle  édition  faite  sous  les  yeuâ?  de  Dupuytren ,  par  L.-J. 
Sanson  et  par  L.-J.  Bégin^  t.  lY ,  p.  457).  11  est  donc  incontestable 
que  le  procédé  opératoire  dont  nous  venons  de  transcrire  la  des- 
cription appartient  à  Sanson  et  à  M.  Bégin.  On  s'est  convaincu , 
en  lisant  le  texte  de  H.  Velpeau^  qu'en  historien  fidèle  ii  a  omis 
le  nom  de  Sanson;  il  serait  inutile  d'en  indiquer  le  motif. 

Jeffray  applique  à  l'articulation  du  genou  le  procédéqu'il  con- 
seille pour  la  jointure  cubito-humérale.  On  veut  avec  rûson  éviter, 
s'il  est  possible,  la  tête  du  péroné;  on  conserve  ainsi  l'insertion 
bicipitale  inférieure.  Moreau  fils  enleva  cette  tôte;  Park  l'é- 
pargna; abstraction  faite  de  Jeffra/g^  les  auteurs  recommandent 
d'enlever  la  rotule;  sa  présence  augmenterait  retendue  delà 
plaie  ;  elle  pourrait  nuire  à  la  réunion  de  la  solution  de  conti- 
nuité ;  F.  d'ailleurs  dans  ce  volume  le  chapitre  ayant  pour 
titre  :  Amputation  dans  r articulation  tUrio- fémor aie  ;  vous  y 
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trouverez  aussi  des  principea>utiles  pour  ourrtr  targement  et 
promptement  les  parties  latérales  et  antérieOTe.  de  rarticalation 
du  genou  ^  nous  y  avons  encore  établi  des  préceptes  nouveaux 
pour  diviser  les  ligaments  croisés,  sans  s'exposer  à  la  lésion  des 
neth  et  des  vaisseaux  poplités  ;  si  ees  préceptes  sont  importants, 
quand  il  s'agit  de  désarticuler,  ils  le  sont  bien  davantage  lors- 
qu'on pratique  la  resection  du  genou. 

Appréciation  des  mode$  opératoires  :  L'indsion  cruciale  de 
Park  complique  la  manœuvre  et  fournit  quatre  lambeaux  diffi- 
ciles h  maintenir.  Le  lambeau  elliptique  de  M.  Syme^  le  quadri- 
latère de  M.  Manne  sont  avantageux,  lorsqu'on  est  obligé  de  sa- 
crifier, à  cause  de  leur  trop  mauvais  état,  les  parties  molles  qu'ils 
renferment.  S'agit-il  d'exciser  le  tibia  seul  ?  le  mode  opératoire 
proposé  à  cette  occasion  par  ce  dernier  auteur  est  bon.  Le  procédé 
des  éditeurs  de  Sabatier  ressemble  beaucoup  à  celui  de  Mareau; 
il  en  diffère  seulement  par  l'incision  transversale  faite  U  première 
et  permettant  de  voir  jusqu'où  doivent  s'étendre  les  incisions  la- 
térales, avantage  dont  manque  la  manœuvre  indiquée  par 
MoreaUy  puisque  ce  chirurgien  commence  l'opération  par  ces 
deux  solutions  de  continuité^  elles  sont  d'ailleurs  inutiles  sur  le 
fémur,  si  l'on  ne  doit  exciser  que  le  bout  de  cet  os  ;  je  conseille 
alors  de  pratiquer  sur  les  parties  latérales  et  antérieure  de  l'article 
l'incision  semi-lunaire  que  j'ai  décrite  en  traitant  de  la  désarticu- 
lation de  la  jambe  ;  j'ai  montré  dans  mes  cours  de  médecine  opé- 
ratoire qu'en  procédant  ainsi,  il  devient  très-facile,  sans  qu'on  ait 
besoin  d'inciser  latéralement,  de  mettre  parfaitement  à  découvert 
le  fémur  jusqu'au-dessus  de  ses  condyles  et  de  le  dénuder;  j'a- 
jouterai que  si  le  tibia  n'est  pas  malade  dans  une  grande  éten- 
due ,  on  peut  le  découvrir  avec  la  même  facilité  en  disséquant 
Içs  chairs  qui  l'entourent,  <^me  lorsque  dans  l'amputation 
circulaire  des  membres  on  détruit  les  adhérences  de  la  peau 
pour  la  relever  *,  j'ai  aussi  démontré  les  avantages  de  ce  procédé  en 
faisant  manœuvrer  les  opérations.  Quant  à  la  resection  des  os 
pratiquée  sans  les  désarticuler,  elle  est  essentiellement  mauvaise  ; 
il  suffit  de  l'avoir  tentée  sur  le  cadavre  pour  être  convaincu  de  son 
excessive  longueur,  de  ses  immenses  difficultés  et  de  ses  grands 
dangers.  Mous  avons  déjà  jugé  défavorablement  le  mode  opéra- 
toire de  M.  Jeffray  à  l'occasion  de  la  resection  de  l'articulation 
cubito-humérale  ;  voyez  cette  resection.  Est-il  permis  de  croire 
qu'on  ait  proposé  sérieusement  un  pareil  procédé? 
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D'après  MùrmuMs^  le  rapprochement  des  eitrémitës  osseuses 
résvtfcant  de  la  resiction  doit  être  produit  par  Faction  des  mo^ 
clés  ;  on  sait  que  nous  avons  établi  le  principe  général  de  ne  pis 
essayer  la  réunion  immédiate  primitive.  Voyez  les  Généralités. 
J'ai  suivi  un  assea  grand  nombre  de  malades  chez  lesquek  on  avait 
pratiqué  l'opération  dont  nous  nous  occupons  ;  comme  l'a  observé 
M.  Jaman^  j'ai  vu  les  puissances  musculaires  agir  tiès-désavan- 
tageusement  sur  la  jambe  ;  il  font  donc  appliquer  un  appareil  de 
fracture  destiné  à  les  neutraliser;  mai5  cet  appareil  est-il  peu 
serré?  il  remplit  fort  mal  l'indication;  exerce4-il  une  compres- 
sion convenable?  il  devient  dangereux;  il  occasionne  presque 
toujours  des  douleurs  trop  souvent  violenter  ;  U  est  surtout  into- 
lérable sous  l'influence  des  inflammations  ;  on  peut  alors  être 
obligé  de  le  rejeter  ;  on  foit  sur  un  très-long  oreiller  un  enfonce- 
ment dans  lequel  le  membre  est  en  quelque  sorte  encaissé;  des 
coussins  épais  qui  le  longent  et  qui  dépassent  ses  extrémités  con- 
conrrent  aussi  à  l'assujettir  :  une  gouttière  matelassée  et  qui 
ne  serait  pas  trop  profonde  remplirait-elle  mieux  Tindication  et 
permettrait-elle  aussi  bien  l'usage  des  moyens  de  propreté  ?  Après 
laguérison,lesosreséquésontenooreunetrès-grandetendanceàse 
déplacer;  leur  déplacement  a  d'ailleurs  souvent  commencé  pen- 
dant les  pansements  ;  il  est  donc  indispensable  de  les  soutenir 
pour  empêcher  leur  déviation  :  les  malades  porteront  durant 
un  temps  assez  long  un  moyen  orthopédique  convenable  ,  dans 
le  genre  de  ceux  qu'on  met  en  usage  pour  redresser  les  ge- 
noux diez  les  enfants;  la  genouillère  unie  au  bas  lacé  serait  in- 
suffisante ;  une  attelle  deviendrait  trop  incommode,  trop  gênante 
et  trop  difficile  à  maintenir  convenablement  en  place.  On  conseillé 
d^ailleurs  de  réunir  les  parties  molles  par  première  intention,  dé 
soutenir  cette  réunion  à  l'aide  di^  la  suture  ou  des  bandelettes 
agglutinatives  ;  on  panse  enfin  ciomme  s'il  s'agissait  d'une  fiw^re 
compliquée. 

Mais  n'oublions  pas  de  dire,  que  s'il  faut  seulement  enlever  en 
partie  ou  en  totalité  l'un  des  condyles  du  fémur,  un  lambeau  plus 
ou  moins  semi-lunaire  et  d'une  étendue  variée  suivant  les  indi- 
cations, constitue  un  procédé  avantageux;  l'incision  en  T  pourrait 
aussi  dans  quelques  cas  avoir  beaucoup  de  valeur.        * 

Répétons  que  le  membre  peut  être  dévié  avant  la  guérison 
complète,  ou  bien  lorsque  l'opéré  a  commencé  à  marcher,  l'an- 
kylose  vraie  n'existant  pas;  nous  pensons  qu'avec  lee  moyens  or^ 
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thopédiques  qae  nous  possédons  dans  FéUt  actuel  de  la  science, 
il  est  possible  de  faire  disparaître  cette  déviation  ]  je  crois  même 
que  plus  tard  ces  moyens  peuvent  devenir  inutiles;  car  alors  les 
parties  molles  et  les  os  me  semblent  pouvoir  acquérir  des  condi- 
tions &vorables  pour  maintenir  les  bouts  osseux  convenablement 
en  place)  je  laisse  à  l'expérience  le  soin  d'admettre  ou  de  rejeter 
ces  idées;  en  raisonnant  par  analogie,  on  verra  qu'elles  ne  sont 
pas  dénuées  d'une  certaine  valeur;  je  n'en  ai  jamais  encore  fait 
l'application  ;  on  pourrait  aussi  en  tenter  l'usage  sur  d'autres  lo- 
calités. 

Utêeetionj  ablation  de  la  rUuk.  —  a  J'ai  vu  deux  personnes 
qui  marchent  tri^-bien  quoique  les  fragments  de  leur  rotule,  an- 
ciennement fracturée,  laissent  entre  eux  plus  de  quatre pouee$ 
d'icartement.  »  (  Nouvecnix  iliments  de  médecine  opératoire ,  par 
M.  Velpeau,  t.  Il,  p.  749.)  Nous  félicitons  bien  sincèrement  les 
deux  malades  dont  parle  M.  Yelpeau^  de  leur  extrême  bonheur; 
nous  nous  permettrons  seulement  de  dire  ici  avec  les  anciens  : 
Mulia  sunt  ver  a  quœ  non  verieimilia  ;  nous  en  appelons  à  tous  les 
diirurgiens.  M.  Â.  Sénerin  fut  consulté  par  un  sujet  qui  ne  pou- 
vait pas  marcher  sur  un  plan  incliné  à  la  suite  d'une  fracture  mal 
guérie  de  la  rotule  ;  cet  opérateur  conseilla  d'aviver,  après  avoir 
fait  une  incision  convenable,  les  bords  de  l'os,  de  les  appliquer 
ensuite  l'un  contre  l'autre ,  et  de  les  maintenir  en  contact  à  l'aide 
d'un  bandage  bien  serré  ;  l'auteur  de  cette  singulière  proposition 
prévint  le  malade  des  dangers  qu'il  courrait;  heureusement  l'opé- 
ration fut  rejetée.  Fracture  longitudinal^  de  la  rotule  ;  tuméfaction 
considérable  de  la  cuisse ,  de  la  jambe  et  du  pied;  on  craint  un 
sphacèle  ;  GeUe  voit  le  blessé  huit  jours  après  l'accident;  il  pra- 
tique des  débridements;  ils  échouent  :  fièvre  ardente;  la  vie  du 
sujet  est  menacée  ;  on  croit  que  l'étranglement  est  dû  aux  deux 
fri^ments  qui  tiraillent  les  parties  molles ,  par  leur  tendance  à 
récartement  ;  on  enlève  le  plus  petit  de  ces  fragments  :  diminution 
n4>ide  des  phénomènes  morbides.  Huit  jours  après  l'opération, 
la  plaie  est  normale.  Guérison  au  bout  de  six  semaines  :  ankylose  : 
le  membre  reste  étendu.  Ce  fait,  comme  tant  d'autres  que  nous 
avons  mentionnés  à  l'occasion  des  resections,  est  vraiment  fort 
singulier,  surtout  dans  ses  détails.  Percy  et  Laurent  ont  vu  la 
rotule  se  séparer  du  genou  ;  ces  deux  chirurgiens  l'ont  quelquefois 
enlevée  tout  entière  ;  les  malades  n'ont  pas  dû  perdre  la  faculté 
démarcher  ;  ilJhut  alorsqu'il  se  forme  une  ankylose,  ou  bien  qu'un 
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moyen  orthopédique  convenable  soit  employé.  Manne  avance 
que  si  le  renversement  de  la  rotule  est  irréductible,  on  doit  pra- 
tiquer suie  cet  os  une  incision  longitudinale  et  parallèle  à  Taxe  du 
membre^  on  découvre  sa  face  antérieure;  on  coupe  les  parties 
molles  qui  s'insèrent  à  son  angle,  à  sa  base  et  sur  ses  bords; 
enfin  on  l'extrait.  J'ai  rencontré  un  sujet  sur  lequel  la  région 
antérieure  de  cet  os  était  cariée  superficiellement  et  dans  une 
petite  étendue  ;  j'ai  fait  une  incision  parallèle  à  Taxe  du  membre  ; 
j'ai  mis  la  maladie  à  découvert  ;  je  l'ai  complètement  enlevée 
avec  la  rugine.  Guérison  ;  l'opéré  a  parfaitement  marché  ;  avant 
d'employer  l'instrument  tranchant,  j'avais  épuisé  toutes  les  res- 
sources de  la  thérapeutique  ordinaire.  Si  l'ulcère  de  l'os  pénétrait 
profondément)  si  le  diamètre  transversal  de  l'affection  morbide 
était  presque  égal  à  celui  de  la  rotule ,  si  surtout  la  déperdition 
de  substance  pratiquée  de  haut  en  bas  avait  une  certaine  étendue, 
le  tissu  osseux  rotulien  serait  beaucoup  affaibli  ;  cette  circon- 
stance exigerait  nécessairement  que  le  sujet  ne  commençât  à  faire 
de  l'exercice  qu'à  une  époque  éloignée  de  son  opération;  il 
devrait  encore  porter  fort  longtemps  un  appareil  orthopédique 
destiné  à  empêcher  la  fracture  dont  on  conçoit  la  possibilité  et 
môme  la  grande  facilité,  les  précautions  que  nous  venons  d'indi- 
quer étant  négligées. 

On  conseille  la  réunion  immédiate  primitive. 

Dtemer&roedlc  dit  qu'un  coup  demousgue^enleva  complètement 
la  rotule  sur  un  gentilhomme  allemand ,  qui  ne  pouvait  pas  mar- 
cher à  la  suite  de  ce  fftcheux  accident  ;  un  ouvrier  lui  appliqua 
une  machine  à  l'aide  de  laquelle  il  se  servit  de  son  membre  médio- 
crement bien. 

On  comprend  combien  il  est  dangereux  d'attaquer  la  rotule  en 
pénétrant  dans  l'articulation  tibio-fémorale;  aussi  toutes  les  fois 
qu'il  ne  s'agira  ni  d'une  plaie,  ni  d'une  altération  organique,  je 
crois  que  tous  les  chirurgiens  cliniques  donneront  la  préférence 
aux  moyens  orthopédiques  que  nous  avons  si  bien  vu  réussir 
dans  les  cas  où  la  fracture  transversale  de  la  rotule  ayant  été  mé- 
connue, ou  mal  soignée,  un  écartement  considérable  existait 
entre  les  fragments ,  rendait  la  marche  très-diffîcile  et  quelquefois 
impossible  :  répétons  donc  que  s'il  faut  attaquer  cet  os  avec 
rinstrument  tranchant  et  pénétrer  dans  l'article,  on  pratique  une 
des  opérations  les  plus  dangereuses  de  la  chirurgie  ;  je  laisse  à 
Texpérience  à  décider  si  cette  opération ,  que  je  serais  très-peu 
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disposé  à  faire,  mlKie  dans  lesicas  les  moins  compliqués,  dmt  être 
admise  ou  rejetée;  il  est  bien  entendu  que,  si  d^ailleurs  la  vie  du 
sujet  n'était  pas  menacée,  le  chirurgien  demeurerait  dans  une 
sage  expectation. 

Resection  delà  tite  du  fémur.  —  Yermandùis  l'a  proposée  le 
premier  en  1786.  Un  enfant  avait  une  coxalgie*,  on  assure  que 
White  extirpa  la  tête  de  cet  os  avec  douze  centimètres  (quatre 
pouces)  de  son  corps  :  guérison.  Yogel  rapporte  qu'une  jeune 
fille  portait  une  coxalgie,  compliquée  d'un  grand  nombre  de 
fistules;  la  tête  du  fémur  devint  mobile;  on  en  pratiqua  l'extrac- 
tion; la  malade  guérit.  Kohler  et  H.  Heine  ont  fait  avec  succès 
l'excision  de  cette  partie  du  fémur.  Elle  était  détachée  de  cet  os  par 
la  carie,  sur  un  sujet  cité  par5(AtiiaIJs;il  en  pratiqua  l'extraction  : 
guérison  complète  trois  ans  après  ;  nouvelle  articulation  à  laquelle 
concourait  le  grand  trochanter.  L'excision  de  la  tête  cariée  du 
fémur  a  été  exécutée  par  Kluge  :  mort  deux  jours  après  l'opéra- 
tion. Schlichting  dit  qu'on  agrandit  l'ouverture  d'un  abcès  pour 
réséquer  très-heureusement  la  tête  du  fémur  :  guérison  après  six 
semaines  de  traitement  ;  le  malade  marcha ,  mais  en  boitant. 
Hetoson  a  réséqué  l'extrémité  supérieure  de  l'os  de  la  cuisse 
au-dessus  du  petit  trochanter;  le  sujet  n'a  survécu  que  trois 
mois  ;  la  cavité  cotyloîde  était  perforée  ;  le  pus  avait  pénétré  dans 
le  bassin.  Brandisch  rapporte  qu'à  la  suite  d'un  coup  de  feu ,  plu- 
sieurs pièces  osseuses  s'exfolièrent;  l'une  d'elles  représentait  la 
moitié  supérieure  environ  de  la  tête  fémorale  ;  le  malade  est  guéri  ; 
le  membre  a  presque  conservé  sa  longueur  ordinaire;  le  sujet 
peut  l'étendre  ;  il  marche  facilement  avec  une  béquille.  H.  Oppen- 
heim  a  eu  recours  à  l'opération  dont  nous  traitons.  Jaeger  et 
Textor  ont  excisé,  six  centimètres  (deux  pouces)  du  grand  tro- 
chanter, le  col  et  la  tête  du  fémur  ;  mort  vingt-trois  jours  après 
l'opération.  Un  boulet  avait  fracturé  comminutivement  la  tête 
du  fémur;  M.  Seutin  l'enleva;  gangrène  des  parties  molles;  le 
malade  succomba.  Chaus$ier  a  fait ,  relativement  à  la  resection 
qui  nous  occupe ,  des  expériences  sur  les  animaux  vivants.  Sui- 
vant lui ,  chez  les  chiens ,  l'excision  de  la  tête  du  fémur  n'offre 
pas  beaucoup  plus  de  danger  que  celle  de  Thumerus.  Un  tissu 
d'abord  fibro-celluleux ,  ensuite  cartilagineux  et  devenant  enfin 
presque  aussi  solide  que  l'os  lui-même ,  remplace  la  portion  qui 
en  a  été  enlevée  ;  à  quelque  chose  près,  Wachtet  a  observé  les 
u.  41 
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mêmes  bits.  VertMndais^  PetU^Radel  et  KxMêf  ont  écrit  sur 
le  sujet  dont  nous  traitons. 

WldU  a  le  premier  pratiqué  sur  le  vivant  la  résection  de  Tex- 
trémité  supérieure  du  fémur  ^  Hewson^  Wachter  ^  RùugefnorUj 
Petit' Radel  ^  Briot^  Rossi  y  etc.  n'ont  été  que  ses  imita- 
teurs. 

Jaeger  conseille  d'exécuter  la  resection  de  la  tète  du  fémur 
dans  les  circonstances  suivantes  :  plaies  d'arme  à  feu,  existant 
soit  avec  fracture ,  soit  avec  éclat  du  col ,  de  la  tôte  de  Tos ,  ou 
du  grand  trochanter^  fracture  du  col  fémoral  avec  carie  et  sup- 
puration ;  cas  de  coxalgie  accompagnée  de  carie  de  la  tête  du 
fémur.  Cette  maladie,  siégeant  sur  la  cavité  cotyloîde  ou  sur  un 
autre  point  de  l'os  coxal ,  fait  rejeter  cette  dernière  indication  par 
l'auteur  que  nous  venons  de  nommer  ;  il  en  est  de  même  lors- 
qu'il existe,  le  long  du  cylindre  osseux ,  de  longues  fusées  puru- 
lentes. M.  Syme^  qui  a  pratiqué  avec  succès  l'opération  dont  nous 
traitons ,  ne  l'admet  pas  quand  il  s'agit  de  la  coxalgie  ;  la  cavité 
cotyloîde  est  en  effet  presque  toujours  malade  ;  il  n'est  pas  vrai 
de  dire  qu'elle  l'est  constamment  plus  que  le  fémur  :  on  sait  que 
Pott  a  beaucoup  insisté  à  tort  sur  l'idée  que  les  deux  sur&ces 
articulaires  étaient  altérées  sur  tous  les  sujets;  voyez  les  généra- 
lités dans  le  tome  premier  de  cet  ouvrage  ;  voyez  encore  dans  ce 
volume  les  lois  générales  des  désarticulations.  Moreau  pensait 
qu'on  pouvait  enlever  à  l'aide  du  ciseau  et  de  la  gouge  les  parties 
cariées  de  la  cavité  cotyloîde.  Comme  la  plupart  des  chirurgiens, 
nous  rejetons  la  resection  de  la  tête  du  fémur,  lorsque  le  malade 
est  affecté  de  coxalgie.  Jaeger  veut  aussi  qu'on  pratique  cette 
opération ,  quand  il  existe  une  luxation  compliquée  de  fracture  et 
de  déchirure  des  chairs.  Suivant  lui,  il  doit  encore  en  être  ainsi 
de  l'ankylose  de  l'article,  avec  impossibilité  de  se  servir  du  mem- 
bre offrant  une  position ''vicieuse.  Le  malade  est  couché  sur  le 
côté  sain,  l'opérateur  est  situé  derrière  lui. 

Procédé  de  White.  Incision  parallèle  à  Taxe  du  membre,  et 
siégeant  sur  le  côté  externe  de  l'article  ;  elle  commence  un  pea 
au-dessous  de  la  crête  iliaque;  elle  se  termine  à  six  ou  neuf  cen- 
timètres (deux  ou  trois  pouces)  au-dessous  du  grand  trochanter. 
Ouverture  de  la  capsule  articulaire;  luxation  de  la  tête  de  Tosen 
haut,  en  arrière  et  en  dehors  :  résection.  Briot^  qn\  pensa  avoir 
imaginé  l'opération  dont  nous  traitons,  conseille  de  diviser  au 
besoin  transversalement  les  bords  de  l'incision  longitudinale  de 
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White;  il  ôroitque,-  dans  l^pansemâht,  il -faut  essayer  d'appli- 
quer le  fémur  centre  la  tubéresitë  ischiatique. 

M.  Seutin  convertit  en  incision  cruciale  l'incision  de  White. 
Après  avoir  bit  cette  dernière  incision ,  Rossi  en  pratique  une  se- 
conde qui  y  postérieure  et  horizontale,  vient  se  rendre  sur  la  pre- 
mière au  niveau  du  grand  trochanter.  Percy  et  Moreau  préfèrent 
un  lambeau  quadrilatère  externe^  Jaeger  en  forme  un  triangulaire 
à  base  inférieure;  jugez  avec  quelle  facilité  le  pus  s'écoulera  de 
la  plaie.  Le  lambeau  semi-lunaire  et  latéral  externe  mérite  la 
préférence;  voyez  dans  ce  volume  le  chapitre  ayant  pour  titre  : 
Amputation  diins  rarticulation^coxo-fèmorale  ;  le  chirurgien 
doit  en  eSèt  tâcher  de  mettre  à  découvert  la  tète  du  fémur  le  plus 
largement  possible;  car ,  nous  l'avons  dit  dans  l'article  que  nous 
venons  de  citer,  il  est  diflScile  de  luxer  la  tête  fémorale,  lorsque 
la  circonférence  de  sa  capsule  n'est  pas  dénudée  et  lorsque  sur- 
tout il  y  a  fracture  du  col  de  l'os.  Je  reproduis  ces  idées  parce 
que,  pour  certains  hommes,  tout  est  facile  ;  j'en  ai  vu  manœuvrer 
plusieurs  dans  le  cas  qui  nous  occupe ,  et  jai  pu  me  convaincre 
des  très-grandes  diflScultés  qu'ils  ont  éprouvées.  La  section  de  la 
capsule,  du  ligament  triangulaire  et  la  luxation  de  la  tête  de  l'os 
seront  pratiquées  comme  nous  l'avons  dit  dans  le  même  chapitre. 
Nous  croyons  plus  commode  de  réséquer  la  tête  du  fémur ,  avec 
la  scie  à  chaînette. 

/aeg«f  rejette  la  réunion  immédiate;  il  est  cependant  des  cir- 
constances dans  lesquelles  il  réunit  seulement  une  partie  de  la 
plaie.  On  conseille  de  rapprocher  le  fémur  du  bassin ,  et  d'obte- 
nir le  plus  possible  l'immobilité  du  membre.  En  traitant  des  gé- 
néralités ,  nous  nous  sommes  expliqué  sur  la  valeur  de  la  résec- 
tion pratiquée  dans  les  grandes  articulations. 

Resection  pratiquée  à  la  suite  des  plaies  par  arrachement.  Ces 
plaies  présentent  fréquemment  des  inégalités  à  leurs  surfaces; 
elles  peuvent  être  produites  par  les  os  ou  bien  par  les  parties 
molles;  le  chirurgien  est  souvent  obligé  de  les  réséquer.  Récolin 
rapporte  l'observationd'unhomme,  dont  le  pouce  delà  main  droite 
fut  arraché;  cet  homme  avait  entortillé  autour  de  ce  doigt,  des 
guides  destinées  à  arrêter  ses  chevaux;  la  peau  était  divisée  comme 
avec  un  bistouri  contre  la  jointure;  on  voyait  sur  la  partie  en- 
levée une  grande  longueur  des  tendons  extenseurs  ;  ils  avaient  été 
déchirés  en  forme  de  franges;  on  y  observait  encore  la  corde 
tendineuse  appartenant  au  fléchisseur  ;  elle  avait  entraîné  beaun 
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coup  de  portions  dmrnue^  de  ce  nAuscle.  Manhetti»  parle  d'an 
sujet  dont  l'un  des  pouces  fut  saisi  par  les  dents  d'un  cheval  au 
moment  où  ranimai  toumdt  brusquement  la  tête  -,  ce  doigt  fut 
arraché  dans  le  milieu  de  la  seconde  phalange  \  le  tendon  du 
fléchisseur  propre  suivit  entièrement  les  os.  Un  chirurgien  major 
de  Tarmée  française  en  Allemagne  envoya  à  Morand  une  pièce 
anatomique  semblable.  Planque^  chirurgien  major  de  Thôpital 
militaire  de  Lille,  fit  mettre  sous  les  yeux  de  l'Académie  royale 
de  chirurgie  un  pouce  dont  l'arrachement  avait  été  suivi  de  celui 
du  muscle  long  extenseur  ;  on  voyait  presque  toute  la  portion 
charnue  de  oe  muscle.  Jfalaes?,  chirurgien  de  Thôpital  de  Liège, 
a  communiqué  à  la  même  société  savante  l'histoire  d'une  femme 
dont  le  doigt  annulaire  de  la  main  droite  s'accrocha  à  un  croc 
destiné  à  suspendre  de  la  viande;  au  moment  de  cet  accident, 
cette  femme  était  montée  sur  un  siège  qui  se  renversa  -,  ce  doigt 
fut  arraché  à  la  première  phalange;  le  tendon  tout  entier  du 
muscle  profond  le  suivit*,  on  voyait  encore  sur  Tun  des  bouts  de 
ce  tendon  quelques  filets  charnus.  Pett^,  chirurgien  de  Nevers,  en- 
voya en  1734  à  l'Académie  royale  de  chirurgie  une  pièce  d'ana- 
tomie  pathologique,  constatant  que  le  pouce  avait  été  arraché 
dans  la  jointure  de  la  première  phalange  avec  la  seconde;  cette 
pièce  montrait  aussi  un  tendon  extenseur^  et  un  fléchisseur  jus- 
qu'à la  partie  charnue  dont  il  prend  origine,  ayant  douze 
doigts  de  longueur,  Crampagna^  chirurgien  de  l'électeur  de  Co- 
logne, a  entretenu  l'Aeadémie  d'un  paysan  dont  le  pouce  fut  ar- 
raché avec  son  métacarpien  par  les  dents  d'un  cheval  ;  le  muscle 
long  extenseur  et  le  tendon  du  fléchisseur  eurent  le  même  sort. 
Tous  ces  malades  sont  guéris  presque  sans  accident  ;  mais  on  mit 
en  usage  tout  l'appareil  des  moyens  antiphlogistiques,  et  surtout 
les  émissions  sanguines  dont  l>eaucoup  d'hommes  du  jour  disent 
ne  pas  vouloir^  comme  si  les  maladies  étaient  soumises  à  leur  vo- 
lonté et  à  leur  empirisme. 

a  Dans  ce  même  traité  d'accouchements,  parlant  d'une  femme 
qui  accoucha  avant  de  pouvoir  être  secourue ,  il  dit  qu'elle  avait 
été  surprise  de  la  dernière  douleur  étant  debout ,  de  façon  que 
l'enfant  tomba  sur  le  plancher,  l'arrière  faix  étant  resté  dans  la 
matrice,  et  le  cordon  ombilical  arraché  jusque  dans  le  ventre  de 
l'enfant,  de  manière  que  l'on  ne  trouva  pas  le  plus  léger  vestige 
de  vaisseaux  au  nombril  ;  il  n'en  sortit  pas  une  goutte  de  sang  ; 
Iç  lieu  où  s'était  fait  la  séparation  ressemblait  à  une  excoriation 


Digitized  by 


Google 


HÉDBGiME;  é^fiRATOIRE.  649 

«n  peu  profimie-,  et  l'enfant  parut  à  H.  de  la  Ifette  si  peu  en 
danger,  qu'il  commença  par  délivrer  la  mère.  Une  pelotte  de 
charpie  pour  remplir  la  petite  plarîe ,  et  un  emplèlre  de  poix  de 
Bourgogne,  composèrent  tout  Tappareil  qu'on  laissa  toniber  de 
lui-même,  et  la  place  du  cordon  fut  parfiEdtement  cicatrisëe.  »> 
(  Mémoirei  de  VAtadimie  tûyaU  de  ddrurgie ,  noutelle  édUicn 
avec  notes ,  t.  Il ,  p.  61 .  )  On  nous  olqeotefa  peat-dtre  q«e  ceiUn 
observation  n'a  aucune  importance,  puisqu'il  est  des  aeooa» 
cheurs  qui^  après  l'avok  seulement  eimpëy  ne  lient  pas  le  cor 
don  ombilical  et  ne  voient  pas ,  tlisent4ts ,  survenir  id'hëmorAa! 
gie  ^  sublime  ot^eetion,  en  vërhé  l  Ne  sarvonsNnous'  pas  qu'un  des 
hommes  fameux  de  Paris  ayant  suivi  ce  futtesteprcncipe ,  l'ea^ 
&nt  mounit  baigné  dans  son  sÉmg ,  fourni  ^r  le  lien  qui  l'avait 
attaché  à  sa  mère? 

On  a  consigné  dans  les  annales  de  fart  de»  faite  ^iémontrant 
que  le  bras  et  lescafnilumo&trëté  arrachés  ensemble  :  les  mala** 
des  ont  survécu  ;  vçj^z  dans  ce  volume  le  diapitre  ayant  pour 
titre  :  ÂmptsUstimi  de  f  épaule* 

De  la  Motte  dit  qu'un  en&nt  jouait  près  de  b  roue  en  meu« 
vement  d'un  mouUn;  elle  sauit  la  man^  de  l'habit  de  cet  en^ 
£mt  qui  fut  attiré  sur  la  mocMne  et  y  bossa  son  l»as  dont  l'arra^- 
chement  jeut  lieu  à  rarticulàtion'.8Capttlo^l^méhde;.ctaime 
dans  les  observations  précédentes ,  il  ne  coula  presque  pas  de 
sang;  il  suffit  de  remplir  la  plaie  de  diarpie  pour  l'arrêter.  Aucun 
accident  grave.  €uérison. 

On  lit  dans  les  mémoires  de  l'Aeadémie  de  dùrurgie  un  fait 
fort  remarquable  commumqué/par  Senomont  :  Un  carrosse  attelé 
de  six  chevaux  allait  tort  vite  ;  un  eniHit  voulut  mopter  derrière 
cette  vtoiture;  il  passa  Tune  de  ses  jafldbes  entre  les  raies  de  l'une 
des  grandes  roues;  die  fut  arradbée  à  r endroit  du  ffenou  ;  le 
corps  du  blessé  demeura  suspendu  tandis  que  l'équipage  fit 
environ  vingt  pas  avant  qu'cm.  connût  l'accident  ;  on  recueil- 
lit cet  en&nt  ;  mais  il  s'occupa  plutôt  des  réprimandes  qu'il 
croyait  avoir  méritées  que  de  la  douleur  qu'il  devait  ressentir. 
L'extrémité  inférieure  du  fémur  était  entièrement  dénudée  de 
ses  parties  mollea  dans  retendue  de  trois  travers  de  doigt  ;  on 
trouva  les  mUsdes  et  les  tendons  dédiirés  à  des  hauteurs  diSé* 
rrates;  on  réséqua  les  chairs  pour  les  égaliser;  on  scia  l'os  sur 
le  point  convenable  ;  la  plaie  n'avait  pas  fourni  d'hémorrhagie; 
il  n'en  survint  pas  après  l'opération  que  nous  vencms  d*indiquer  : 
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l'artère  cnmto  avait  été  r<HnR)i6  très-haftit  4ias  ^pépaisseur  de  la 
cuisse  -,  on  an  vit  pendre  de  la  jambe  arrachée  un  bout  offrant  la 
longueur  de  neuf  à  dix  centiiuètres  (  trois  pouces  ou  trois  pouces 
et  tiers). 

«  En  se  représentant  le?  blessures  produites  par  l'arrache* 
ment  de  membre3  aussi  considérables  qu'un  bras  ou  une  îambci 
il  est  tout  simple  d'imaginer  que  de  telles  blessures  doivent 
mettre  la  vie  du  blessé  dans  un  danger  aussi  grand  que  prorapt 
de  la  part  de  rbémorrhagie  ;  on  le  cfoirait  d'abord.  Cependant  « 
premièrement ,  le  contraire  est  prouvé  par  l'expérittice  ;  secon* 
dément,  la  saine  physique  explique  le  fait.  L^  vaisseaux  san- 
guins ont  d'abord  été  allongés  ,  et  suivant  le  sort  des  parties  qui 
les  environnaient  y  ils  ont  été  déchirés;  l'extrémité  de  la  déchi* 
rure  n'est  point  nette,  elle  est  pour  ainsi  dire  frangée,  la  con* 
traction  des  fibres  longitudinales  de  l'artère  au  moment  de  la 
séparation  doit  occasionner  un  rebroussement  des  fibres  circulai* 
res^  tel  que  la  cavité  du  vaisseau  devient  pleine,  et  ferme  le 
passage  au  sang,  qui  bientôt  forme  un  caillot  destiné  à  boucher 
l'ouverture.  M.  Belchier,  qui  a  publié  l'cdiservation  de  Samuel 
Vood,  ajoute  à  cela  la  eompression  des  (diairs  ambiantes  par  la 
rétraction  des  muscles,  meilleure  qu'aucun  bandage.  )i(Jfî^moirel 
de  r Académie  royale  de  ckirmrgie^  fumoelk  édition  avec  notes  ^ 
t.  11 ,  p.  60  et  61.)  Ces  belles  idées  démontrent  que  celles  des 
expérimentateurs  modernes  ne  sont  pas  aussi  essentiellement 
nouvelles  que  le  pensent  beaucoup  de  chirurgiens,  n'ayant  pas 
malheureusement  assez  lu  les  anciens;  nous  trouvons  d'aiurârs 
les  données  suivantes  dans  un  ouvrage  très^^stimé  de  chirurgie. 
«  Les  plaies  par  arrachement  sont  rarement  accompagnées  d'hé* 
morrhagie,  même  lorsque  la  partie  arrachée ,  comme  un  bras  ^ 
une  jambe ,  reçoit  des  artères  d'un  gros  calibre.  Le  froissement 
de  l'artère,  l'allongement  inégal  de  ses  fibres,  la  rupture  irréga« 
lière  de  ses  parois ,  sa  rétraction,  suite  nécessaire  de  son  allonge- 
ment et  de  son  élasticité ,  la  rétraction  des  muscles  et  des  autres 
parties  mcdles  irrégulièrement  déchirées  ;  telles  sont,  sans  doute, 
les  causes  qui  empêchent  l'hémorrhagie  de  survenir  dans  ces 
sortes  de  plaies,  n  {TraiU  des  n%aktdies  chmÊrgicalee  ^  par  le  ieh 
ron  Boyer^  t.  I ,  p.  799.)  Personne  n'ignore  que  les  membranes 
interne  et  moyenne  des  artères  sont  plus  fragiles  que  rexterae  ; 
elles  se  rompent  plus  haut  que  celle-ci  ;  elles  remontent  d'aiUeuis 
au-dessus  de  sa  rupture  dans  la  eapnoité  du  vaisseau;  voyez,  pour 
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de  pins  «Dpl^  détails,  les  généralités,  premier  volume  de  cet 
ouvrage/ l*Bi  fiiit  des  expériences  sur  les  animaux  vivants  et  sur 
le  cadavre  9  il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  je  me  suis  servi  des 
mottffles  ^  j'ai  vu  des  cas  où  la.  membrane  externe  du  tube  artériel 
s'était  effilée,  rétrédeen-s'alloageant,  et  s'était  appliquée  contre 
elle-mèaie  par»  fiiee  interne  dans  une  assez  grande  étendue* 

D'aprèflL'les  iûil  qse  nous  avons  citës^  est*il  besoin  de  redire 
maintenait  que  V  pour  prévenir  eu  poisr  faire  alrorter,  ou  bien 
encore  pour  combattte  les  inflammations,  il  feut  employer  tout 
l'appareil  des  moyens  oitîpblogistiqttes  et  ne  pas  épargner  les 
évacuations  sangaiaes,  sans  otd)lîeir  |amais  les  imlications  ?  Voyez.) 
dans  le  premier  volume  de  la  Clinique  ehirutgicale  de  la  Pitiés 
le  chapitré  ayant  pour  titr&:  C&miéràtioM'WUJt  les  ècacuoÉions 
eanguimg  en  général;  vous  .7  trouvères,  d'ailleurs  ^  la  preuve 
du  manvais  eq)rii  qui  dirige  un  grand  nombre  de  médecins  ; 
vous  verrez  ponrqnoi  cm  quart  de  siècle  b&iil  na  système  médi-^ 
caai,  et  UB  «utto  quiat  de  siècle  le  ronveese.  Les  irrigations 
awK  Teiu  froide  sagement  «mptoyée  peuvent  aussi  étre>  fort 
utiles;  voyea,  dans  oet  ouvrage,  les  généralités* . 

Lorsqu'à  la  suite  des*piaies  par  arrachement^  les  chairs  offrent 
UBeisurfaoe  trop  tuégitte,  on  en  pratiqué  convenablement  Texei^ 
sion  ;:8i  Vos  tourne  une  saiifie^tMlevant  ée^oas  cbairs^  il  &ut  lé 
neeéflpicr',  mais  alors  c»  1er  fott  reCairierfAt  tm  aide,  afin  dé 
pouvoir  couper  ph»  hani  la  partie  de»  muselés  profonds  qcd 
adhère  au  cylindre  osseux;  on  continue  ensuite,  pour  pratiquer 
la  section  de  l'os ,  de  sultrè  tes  préceptes  établis  à  l'occasion  de 
Tamputaiion  des  asembres  dans  leur  continuité. 

ÉeseetUn  apptiquie  aux  éœestesis.^^Nous  avons  cru  devoir 
Bons  occuper  ici  de  ces  maladies;  car  les  secours  qu'elles  em* 
pmntent  à  la  médecioe  epAraftoire  se  rattachent}  plus  spéciale  « 
meot  à  le«r  excision  ;  en  sait  aussi  que  leur  histoire  se  lie  essen**- 
tisHement  à  celle  ée  la  carie  et  de  la  nécrose,  dont  nous  venons 
de  nous  occuper  en  traitant  de  la  resection  des  os,  pratiquée  t$Ê^t6t 
sur  leur  corps,  d'autres  fois  sur  leurs  extrémités  articulaires* 

La  goutte,  le  rhumatisme,  les  scrofules,  le  soorbut,  la  syphilis 
et  le  cancer  déterminent  souv^t  l'exostose  ;  une  violence  exté^ 
neure  appliquée  sur  un  os  peut  elle  seule  occasiopaner  cette  ma* 
ladie?  On  pense  en  général  que  les  causes  externes  ne  sont 
presque  toujours  que  déterminantes,  qu'en  d'autres  termes, 
elles  fixent  sur  l'endroit  où  elles  agissent  un  viœ  ou  bien  un  virus 
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présidant  an  àé^éùppemeùi  deraffidctton  dont  n<ks  traitons  :  on 
avance  d'ailletfTB  dana  beaucoup  de  Kvraa  qu'il  est  fort  rare  de 
trouver  des  tuméfoctions  osseuses  idtopaAiques  ;  je  rejette  cette 
optaîon  ;  j'ai  observé  très^souvent  dea  sujets  chez  lesquds  on  ne 
pouvait  pas  même  suspecter  TexisteBoe  d'imviee  m  d'un  virus  ^ 
cependant  ils  étaient :^Eecléa  d'e&ostosea  swwnues  après  des 
contusions  :  j'ai  cru  devoir  insister  sur  eea  fiiils^  c«  il  est  au 
moina  inutile  de  combattre  des  canses  qui  n'existent  pas*  Voyez 
dans  ie  premier  volume  de  ma  cBnique  ckirorgicale  le  chapitre 
ayant  pour  titre  :  Quelques  eonàidèreaion$  sur  fexosiose  non 
vinirienne;  vous  y  trouvera  des  observatiens  à  l'appm  de  l'idée 
que  nous  venons  de  soutenir. 

Mais  avant  d'attaquer  l'exJMfeéee  avec  les  moyens  fbumîs  par 
la  médecine  opératoire,  il  &ut  ttvoir  détruit,  à  l'aide  de  la 
thérapeutique  ordinaire^  le.  viee  ou  le  virus  sous  l'iafluence 
duquel  elle  peut  s'être  développée  :  te  poéceple  dont  jious  nous 
occupons  n'est  pas  applicable  aœc  iumë6u^tioi6  oeseuses  occa* 
sionnées  par  tecaaeer^  dans  œ  dernier  cas,  l'iodure  de  potaa^ 
sium,  administré  à  l'intérieur,  ralentit  ordscatrementlea  progrès 
du  mal;  dans. les  autres  il  peut  guértr^-seul  ;  on  a  d'ailleurs 
recours  aux  médicaments  généralement  employés  pour  combalK 
tre  les  vioes  rhumatismal,  goutteux,  acorbutique,  ^croftileux, 
lorsque  l'état  phlegmarâtue  ne  s'y  oppose  pas.  Le  traitement 
antisyphilitique  ordinaire  est  assez  fréqûôibment  d'une  indîspen^ 
sable  nécessité. 

Pour  ne  pas  cesser  de  proclamer  l'aHiaaee  heureuse  de  la  mé- 
decine et  de  la  chirurgie,  examinons  soigneusement  la  question 
suivante  :  a  L'exostose  existe-t<^dte  avec  ou  sans  infiamnuition 
du  tissu  osseux?  Cette  question  doit  être  examinée  avec  une 
scrupuleuse  attention;  j'y  répondrai  par  oui  et  par  non;  j'évi- 
terai ainsi  les  idées  exagérées  qui  ont  été  émises  &ï  sens  divers, 
et  qui ,  ici  comme  d%ns  mille  autres  circonataoces ,  ont  été  si  nui- 
sibles et  même  funestes  aux  intérêts  d»  la  science  ^  de  l'huma- 
nité. L'opinion  que  je  viens  d'émettre  sera  le  pivot  sur  lequel 
roulera  presque  toujours  notre  thérapeutique.  Frouvons  qu'elle 
est  basée  :  1^  sur  la  pathologie;  ^  sur  l'anatomie  pathologique; 
3^  sur  la  thérapeutique. 

1"*  Les  exostoses  sont  très-souvent  accompagnées  de  douleurs, 
quelquefois  même  très-vives;  souvent  aussi  la  caloricité  de  la 
peau  qui  recouvre  ces  tumeurs  est  au^nratée.  Dana  d'antres  cir- 
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eonttUnces,  la  tmné&ction  osseuse  est  indolente,  ou  bien  l'on  n'y 
obsenre  aucun  accroissement  de  chaleur  :  voilà  deux  états  essen^ 
tiellement  difiërents  :  or,  il  œt  démontré  pour  nous  par  la  patfao* 
logie  que,  dans  le  premier,  il  existe  une  phlegmasie,  et  que, 
dans  le  second,  il  n'y  a  pas  d'inflammation,  à  moins  qu'elle  ne 
soit  latente,  comme  Tobservation  Ta  rarement  démontré. 

2^Chea  un  très-grand  nombre  de  sujets ,  on  trouve,  surtout 
quand  l'os  est  scié,  son  tissu  fortement  injecté;  il  est  beaucoup 
plus  rouge  qu'à  l'état  normal,  il  a  subi  un  ramollissement  très* 
marqué  ;  ces  états  morbides  se  font  qudquefois  même  observer 
daAs  les  exostoses  ébuméei.  J'en  ai  présenté,  il  y  a  quelques 
années ,  un  exemple  remarquable  à  i'aoadémie  royale  de  méde- 
cine. J'avais  pratiqué  Tampttlation  de  la  cuisse  sus  une  dame 
de  la  rua  HoDtmartse  :  l'extrémité  inférieure  du  fémur  ofhait, 
&Û.  général,  la  consistaBce  de  l'espèce  de  tuméfaction  osseuse 
dont  je  viens  de  parler  :  l'os  fat  scié  parallèlement  à  son  axe;  il 
éto^trèsHTouge  sur  toute  l'étendue  des  surfiu^es  divisées,  et  il 
existait  ^  et  là*  un  très-grand  nombre  de  points  singulièrement 
ramcMis.  Je  £s  quelque  temps  après  la  méoie  opération  à  l'hôpital 
ddila  Pitié  ^  et  je  aïontrai  à  ma  dinique  les  rnémes  résultats.  U 
est  d'autres  cas,  au  contraire ,  dans  lesquels  le  tissu  osswx  n'est 
ni  iiqecté^  ni  ramoUi,  ni  plus  louge  qu'à  Tétat  normal.  L'ama- 
tomie  pathologique  démontre  donc  incontestablement  que  l'exee- 
toae  peut  exister  avec  ou  sans  inflammation. 

3"?  Lorsque  la  tumeur  est  douloureuse,. même  sans  augmenta* 
tion  de  calorieité,  les  antiphlogistiques,  parmi  lesquels  les  sai- 
gnées locales  tiennent  le  pr^oaier  rang ,  dissipent  presque  tou* 
jours  les  Couleurs  et  diminuent  la  tuméfaction  osseuse^  tandis 
que  ces  moyens  ne  produisent  ordinairement  aucun  effet  quand 
le  développement  de  i'os  est  indolent.  Het*on,  dans  ce  dernier 
cas,  en  usage  les  fondants,  les  excitants,  il  est  assez  rare  qu'ils 
ne  réussissent  pas  plua  ou  moins  ]  ces  derniers  médicaments  sont 
au  contraire  nuislUes  lorsque  Texostose  présente  des  signes  d'in- 
flammation. L^expérienoe  a  sanctionné  ces  fEiits  un  très-grand 
nombre  de  fois  à  l'hôpital  de  la  Pitié  ;  les  élèves  et  les  médecins 
qui  suivent  ma  clinique  les  ont  observés  comme  moi.  La  théra- 
peutique fournit  donc  la  preuve  que  l'exostose  peut  exister  avec 
ou  sans  inflanmiation.  Je  professe  d^uifi  longtemps  les  idées 
qu'on  vient  de  lire;  elles  sont  consignées  dans  la  Gaxet^  des 
MpitM»  (24  avril  1830  et  1835);  on  sait  les  heureux  résuluts 
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que  î'en  ai  obtenus  dans  notre  h6pitel  ;  nous  âteroos  d'aîUeiin 
bientôt  des  observations  qui  viennent  àleur appui.  nÇCUmquechi- 
rurgicaie  de  f  hôpital  de  la  Pitii,  parJ.  Lisfrane^  1. 1^,  p.  673, 
674  et  675.)  Ces  idées  exigent  donc  qoe,  suivant  les  indications) 
on  mette  en  usage  tantôt  les  antipblogistiques ,  d'autres  fois  les 
fondants  ou  les  excitants;  ils  seront  nuuiiés  d'apnès  les  préceptes 
que  j'ai  établis  dans  ma  Clinique  chirurgicale  :  voyez-y  le  chapitre 
ayant  pour  titre  :  Tumeurs  blanckee  ;  car  les  bornes  d'un  outrage 
de  médecine  opératoire  ne  nous  permettent  pas  d'y  exposer  avee 
détail  les  moyens  thérapeutiques  dont  nous  nous  occupons,  et 
qui ,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  ont  si  souvent  débarrassé 
les  malades  de  leurs  exostoses  et  les  ont  plus  souvent  encore 
soustraits  à  des  opérations,  soit  en  empêchant  ces  maladies  de 
progresser  et  de  dégénérer,  soit  en  les  diminuant  et  en  rendant 
stationnaire  ce  qu'il  en  restait.  Les  considérations  que  nous 
venons  d'établir  s'appliquent  aussi  à  la  périostose^  qui,  comme 
la  tumé&ction  osseuse,  a  été  Tot^at ,  de  la  part  d&M.  RognMa^ 
d'un  travail  important  consigné  dans  la  Gazette  des  MpUaum. 

Terminons  les  considérations  que  nous  venons  d'exposer  par  la 
suivante  :  elle  ne  sera  peut-être  pas  dénuée  d'intérêts  ;  nous  osons 
même  croire  qu'elle  évitera  beaucoup  d'accidents  fftoheux  :  un 
grand  nombre  de  sujets  soumis  à  des  contusions  n'en  souffrent 
nmlheureusemont  pas  ussex,  ne  les  soignent  pas,  ou  ne  ven* 
lent  pas  se  soumettre  à  un  trait^nent  cMwnable  ;  ils  se  livrant 
souvent  à  leurs  travaux  ordinaires  ^  il  reste  dans  les  points  contus 
une  doideur  sourde  et  profonde  dont  l'existence  peut  toe  à  peu 
près  Constante,  et  qui  d'autres  fois  n'est  produite  ou  augmentée 
que  par  la  pression,  ou  bien  enoore  par  les  mouvemests  que  les 
malades  exécutent^  cette  douleur  persiste  à  des  degrés  variés 
pendant  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années,  sans  qu'il  en 
résulte  d'ailleurs  d'autres  inconvénients  appréciables;  enfin  Um 
souffrances  s'accroissent,  ettrès-^réquenHuoEit  ators  on  reoomatt 
une  exostose  d'autant  plus  votomineuse  que  le  sujet  a  négligé 
plusJongtemps  d'examiner  le  point  douloureux,  de  le  soumettre 
aux^investigations  d'un  chirurgien  et  de  recourir  aux  mo/f&as 
thérapeutiques.  Parmi  les  fints  nombreux  que  j'aurais  pu  cîtur 
en  faveur  des  principes  que  je  viens  d'exposer,  j'en  m  poMté 
plusieurs  dans  mon  ouvi«age  de  clinique  diirurgioste;  lamtum 
du  livre  que  j'écris  ne  me  permet  pas  de  les  consigner  ici  ;  cas 
feits  doivent  tenir  le  médecin  en  garde  contre  les 
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vent  trop  dangereux  des  eontusions  appliquées  sur  les  ps  et  46ni 
on  néglige  d'enlever  jusqu'aux.dernières  traces.  Afin  d'éviter*  tes 
accidents  sjérieux  et  même  quelquefois  funestes  auxquels  les  ma- 
lades peuvent  être  soumis,  lorsqu'ils  s'endorment  sur  la  foi  des 
traités  dans  les  casjqui  nous  occupent,  il  but  beaucoup  plus  in« 
sister  sur  les  émisûons  sanguines  d'abord  géoiérales  et  ensuite 
locales^  sur  les  ca^taplasmes  émoUients  laudanisés  et  sur  les  soins 
hygiéniques,  qu'on  ne  le  fait  ordinairement;  si  d'ailleurs  l'état 
morbide  ne  disparaît  pas,  si  néanmoins  la  phlegmasie  est  en  tr^ 
grimde  partie  dissipée>  on  a  recours  aux  résolutif',  ils  réusais^oat 
alors  d'autant  mieux  que  les  antiphlogistiques  et  les  narcotique 
ont  diminué  la  réaction  que  la  nature  aurait  pu  opposer  aux  effets 
avantageux  de  ces  médicaments.  La  maladie  résiste^t-elle  ?  on 
met  en  usage,  si  les  localités  ne  s'y  opposent  pas,  un  ou  plusieurs 
vésioatoires  ordinairemait  volants.  Lorsque  la  eonstituti^ci  dti 
sujet  s'a&iblit,  l'inflammaticA  n'étant  pas  trop  développée^  os 
administre  à  Tintérieur  les  amers  et  les  toniques;  dans  tous  les 
cas  l'iodure  de  potassium  employé  par  la  même  voie  peut  être 
très-utile.  U  est  extraordinairement  rare  qu'à  l'aide  des  moyem 
que  nous  venons  d'indiquer,  les  contusions  sur  le  système  osseux 
ne  deviennent  pas  innocentes. 

En  traitant  des  généralités  pour  Tampotation  des  membres, 
nous  avons  déjà  énoncé  les  cas  dam  lesquels  les  exostoses  exigent 
cette  opération;  il  serait  donc  inutile  d'y  revenir. 

Nous  avons  dit  dans  ce  volume,  p.  4*77,  la  conduite  que  doit 
suivre  le  chirurgien  lorsqu'une  tumeur  fibreuse  sîége  sur  un  os 
tuméfié  ;  il  serait  superflu  de  répéter  les  préceptes  que  nous  avons 
établis  à  cette  occasion;  mais  n'oublions  pas  de  fave  observer 
qu'un  malade  dont  nous  avons  cité  Uobservation  dans  la  clinique 
diirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Pitié,  et  qui,  p»dant  trois  ans, 
avait  gardé  stati<Mmaire  le  reste  d'une  exostose,  l'a  vue  ensuite 
disparaître  complètement;  ce  malade  est  venu  me  consulter  l'an-^ 
née  dernière,  et  je  me  suis  assuré  de  ce  beau  résultat 

Voici  d'autres  faite  remarquables  qui  ne  doivent  pas  nous 
échapper  ;  a  Cet  auteur  (Bordfinave)  rapporte  deux  observations 
d'exostoses  qu'il  combattit  avant  leur  accroissement  considérable; 
il  pénétra  dans  leur  intérieur  :  l'une  contenait  une  substance 
charnue;  l'autre  offrait  une  cavité  formée  par  un  tissu  osseux 
ramolli  qui  aurait  infailliblement  dégénéré.  L'évulsionde  quel- 
ques dents  et  des  injections  faites  avec  le  baume  de  /larwstilî,  h 
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teioture  de  myrrfaeet  d'atoès,  sniBrent  poar  terminer  Ta  cnre. 
DaM  ce  eas,  comme  dans  ceux  oh  G.  de  Plaisanee  et  Job  MecK- 
r«n  ont  réussi ,  le  succès  longtemps  désiré  dépendit  des  moyens 
qu'on  n'aurait  pas  osé  tenter  d«[is  une  période  plus  aTancés.  n 
(Quelques  propositions  de  pathologie,  prèMèes  de  reeherehes, 
réflexions  et  observations  :  l""  sur  Famputation  de  la  mâchoire 
inférieure^  pratiquée  peur  lapremiére  fois  par  M.  Dupuytren^et 
nécessitée  par  un  fongus  dégénéré  en  eanœr,  avecaltération  pro- 
fonde  de  Vos  ;  S*  sur  plusieurs  cas  de  coineidenee  de  variole  et  de 
vaccine;  3"  sur  la  thérapeutique  de  lablennorrhagieetdela  bien- 
norrhée  du  canal  de  Vurétre  chet  Vhomme;  thèse  présentée  et 
soutenue  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  ^  août  1813, 
parJ.  lÂsfranc.)  L'application  du  feu  peut  devenir  nécessaire 
dans  les  affections  morbides  du  genre  de  celles  dont  nous  venons 
de  nous  occuper;  voyez  dans  ce  volume,  pour  i'emploi  de  ce 
moyen,  le  diapitre  ayant  pour  titre  amputfUion,  résection^  extir- 
pation de  Vos  maxillaire  supérieur. 

Disons  un  mot  sur  la  nature  des  exostoses;  on  verra  bi^tAt 
qu'il  n'est  pas  inutile  pour  le  choix  des  procédés  opératoires  des- 
tinés à  les  détruire  -,  on  peut  admettre  les  variétés  suivantes  : 
1""  Exostose  médulaire  cartilagineuse:  elle  se  développe  sous  la 
forme  d'un  cartilage  dans  l'épaisseur  de  l'os;  elle  est  recouverte 
à  l'extérieur  tantôt  par  une  lame  osseuse  résultant  de  l'expansion 
de  cet  os,  d'autres  fois  cette  lame  est  de  formation  nouvelle; 
2®  Exostose  cartilagineuse  périostale  :  une  masse  de  cartilage 
développée  entre  le  périoste  et  le  tissu  osseux,  et  dans  laquelle 
l'ossification  commence  du  côté  de  celui-ci  et  à  l'intérieur  de 
l'affection  morbide,  laconstiUie;  3^  Exostose  fongueuse,  périos- 
tale ou  médutaire  :  c'est  Vostéosar corne  :  les  exostoses  périostales 
sont  épiphysaires  dans  le  principe  de  leur  développement,  en  d'au- 
tres termes,  elles  s'appliquent  sur  l'os  sans  y  avoir  contracté  des 
adhérences  solides-,  ces  adhérences  ont  lieu  plus  tard;  elles  sont 
osseuses  ;  M.  Rognetta  dit  alors  que  la  maladie  est  cimentée  *,  4*  il 
existe  enfin  des  exostoses  renfermant  une  substance  charnue  non 
carcinomateuse;  il  en  est  d'autres  qui  sont  tantôt  spongieuses  et 
d'autres  fois  ébumées. 

Mais  examinons  les  cas  dans  lesquels  les  exostoses  spongieuses, 
ébumées,  médulaires,  cartilagineuses  et  périostales  cimentées, 
doivent  être  enlevées,  les  moyens  thérapeutiques  ordinaires  que 
nous  avons  indiqués  ayant  édiooé-,  ils  réussissent  qij^lquefots 
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lors  même  que  la  maladie  est  compliquée,  de  «arie ,  de  né- 
crose ou  de  tubercules  :  quand  ces  exostoses  sont  itop  larges, 
qu'elles  occupent  toute  l'épaisseur  du  tissu  osseur,  qu'elles  sont 
fusiformes  et  qu'elles  embrassent  une  grande  étendue  de  la  cir- 
conférence d*un  os  cylindrique  ou  bien  entièrement  cette  cir- 
conférence, il  n'est  pas  permis  de  leur  appliquer  les  procédés 
opératoires  dont  nous  allons  nous  occuper  ;  ils  sont ,  au  con- 
traire, mis  en  usage  lorsque  la  tumeur  osseuse  est  assez  limitée^ 
plus  ou  moins  complètement  pédiculée  ;  il  faut  encore  que  sa 
situation ,  son  volume  gênent  beaucoup  le  malade  ou  nuisent 
essentiellement  à  quelques  fonctions,  aux  traits  de  la  figure ,  à  la 
conformation  d'un  membre  *,  on  se  déciderait  aussi  à  opérer  si 
l'affection  morbide  menaçait  de  dégénérer. 

Lorsque  Texostose  embrasse  une  très-grande  étendue  de  la 
circonférence  de  l'os  ou  toute  cette  circonférence,  Manne ^ 
B.  Bell  et  PetiUBaàel  conseillent  de  réséquer  ou  d'amputer  cet 
os,  en  quelque  endroit  des  membres  thorachiques  et  abdomi- 
naux qu'il  siège. 

On  met  à  nu  comme  une  tumeur  ordinaire  l'exostose  cartila- 
gineuse médullaire  \  la  coque  osseuse  qui  la  recouvre  doit  être 
détruite,  suivant  À.  Cooper^  soit  avec  la  scie,  soit  avec  le  trépan, 
ou  bien  encore  avec  le  perforatif  et  le  ciseau  ^  on  se  sert  d'un 
élévatoire  qui ,  passé  entre  le  noyau  cartilagineux  et  la  cavité 
qui  le  renferme,  l'extrait  facilement. 

L'exostose  épiphysaire  est  extirpée  d'après  les  principes  mis 
en  usage  pour  les  tumeurs  ordinaires.  Est-elle  cimentée  ?  s'agit- 
il  d'une  tuméfaction  osseuse  ébumée  ou  spongieuse  ?  on  em- 
ploie pour  la  séparer  de  l'os  la  scie  ou  bien  la  gouge  et  le  maillet  ; 
ces  deux  derniers  instruments  sont  dangereux  sur  le  crâne.  Lors- 
que la  tumeur  est  pédiculée ,  quelques  traits  du  premier  en  font 
aisément  justice.  Est-elle  à  base  large?  on  y  applique  sur  un 
assez  grand  nombre  de  points  très-rapprochés  les  uns  des  autres 
le  trépan  exfoliatif  ou  des  couronnes  de  ce  trépan  ^  on  la  divise 
aussi  à  l'aide  de  plusieurs  traits  de  scie  se  croisant  en  divers  sens  ; 
ce  moyen  est  en  général  préférable  ;  alors  on  peut  quelquefois 
appliquer  ce  dernier  instrument  sur  sa  base  ^  d'autrefois  on  ex- 
cise avec  la  gouge  et  le  maillet  chacune  des  portions  de  la  tumé- 
faction osseuse.  Voigt  a  réséqué  une  exostose  avec  succès. 
Â.  Cooper  donne  la  préférence  à  la  scie-,  il  avance  que  la  dou- 
leur est  légère  et  que  l'opération  n'entraîne  après  elle,  ordinai- 
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rement ,  aucun  danger  lorscfu'ellé  efst'conTenaiflement  exécutée. 
'  A^-on  affaire  à  des  ex(»t(yse»charùues^  fongueuses ,  on  les  en- 
lève jusqu'à  Tos  ;  puis  on  applique  orcfinairement  le  feu  sans 
pusillanimité  et  à  plusieurs  reprises  sur  les  points  osseux  dans 
lesquels  elles  étaient  implantées.  On  a  vu  plus  haut  comment 
Berdêfutve  s'est  comporté  chez  deux  sujets  qu'il  a  guéris. 

D'autres  fois  on  ne  touche  pas  à  la  tumeur  ;  mais  on  coupe 
Tos  autour  et  au-dessous  d'elle  et  à  une  distance  convenable , 
afin  que  ses  racines ,  qui  trop  souvent  pénètrent  assez  loin  dans 
le  tissu  osseux,  soient  entièrement  sacrifiées.  M.  Gensoul  applique 
cette  méthode  aux  fongus  du  sinus  maxillaire  ;  voyez  d'ailleurs 
dans  ce  volume  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation ,  ré' 
section  j  extirpation  de  Vos  maxillaire  supérieur. 

On  dit  que  A .  Cooper  et  Lucas  ont  tenté  la  ligature  de  l'artère 
principale  du  membre  -,  je  ne  suis  pas  étonné  qu'ils  aient  complè- 
tement échoué. 

Mais  ne  voilà-i*il  pas  que  Klein  veut  qu'on  lie  les  exostoses  ! 
Est-il  permis  d'émettre  une  aussi  singulière  idée  ?  Elle  est  en  vé- 
rité incroyable. 

On  est  quelquefois  obligé  de  réséquer  ou  d'extirper  entière- 
ment l'os  exostosé  ;  il  est  enfin  des  cas  dans  lesquels  l'amputation 
devient  la  seule  plandie  de  salut  qu'on  puisse  offrir  au  malade, 
je  le  répète. 

Les  scies  cultellaires ,  celles  à  chatne ,  à  molettes ,  la  quadri- 
latère, les  ostéotomes  remplacent  fréquemment  avec  avantage  la 
scie  ordinaire  quand  on  fait  la  resection  des  exostoses  ;  un  empi- 
rique se  servit  môme  très-heureusement  de  celle  d'un  charpen- 
tier ;  il  s'était  trompé  sur  la  nature  de  la  tumeur  ;  il  ne  la  reconnut 
osseuse  qu'au  moment  où  elle  fut  mise  à  découvert.  Lorsque 
l'affection  morbide  est  assez  étroite  et  assez  peu  saillante  pour 
être  embrassée  par  une  seule  couronne  de  trépan ,  il  but  néces- 
sairement* donner  la  préférence  à  cette  couronne. 

Historique.  —  Les  chirurgiens  se  sont  occupés  depuis  très- 
longtemps  de  la  maladie  dont  nous  traitons;  les  Grecs  l'at- 
taquèrent souvent  avec  le  feu;  ils  se  servaient  aussi  dans  beau- 
coup de  circonstances  de  l'instrument  tranchant  uni  à  ce  dernier 
moyen  :  Héliodore  veut  qu'on  enlève  l'exostose.  Le  cautère  actuel 
et  le  potentiel  furent  blâmés  par  Kulm  au  commencement  da 
dix-huiiième  siècle;  cet  auteur  n'admet  que  l'instrument  tran- 
chant. Empruntant  le  nom  de  Labisière ,  Le  Coi  proposa ,  en 
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47^  y  de  réséquer  le»  exi>stoses  qui  doivent  bieQtdt  suppurer 
ou  qui  gênent  les  fonctions  des  parties  où  elles  siègent  ;  il  con- 
seilla aussi  Fapplication  du  feu  sur  celles  offrant  une  carie  pro- 
fimde,  des  fongosités;  il  voulut  encore  qu'on  fit  la  chirurgie 
expectante  quand  elles  étaient  stationnaires  et  qu'elles  ne  déter- 
minaient pas  d'accident.  /.-L.  Petit,  qui  mettait  en  usage  le  fer 
et  le  feu  suivant  les  indications,  dit  que  si  la  maladie  dont  nous 
nous  occupons  n'a  pas  été  détruite  par  les  médicaments  adminis- 
trés à  rintérieur  ni  par  l'emploi  local  du  mercure ,  on  l'attaque 
avec  le  trépan  exfoliatif,  le  ciseau  et  le  maillet.  Duvemey 
pens«  que  Texostose  n'ayant  pas  une  base  large  doit  être  enlevée 
à  l'aide  de  la  rugine,  du  ciseau  ou  de  la  scie  -,  cet  auteur  croit 
au  contraire  que,  si  l'affection  morbide  n'est  pas  pédiculée^  il  &ut 
donner  la  préférence  au  trépan  ordinaire  ou  bien  à  i'exfoliati^: 
on  fait  agir  l'instrument  sur  des  points  très-rapprochés  les  uns 
des  autres ,  afin  d'exciser  ensuite  les  ponts  qui  séparent  ces 
points.  Nicolas  sciait  l'exostose  \  Allan  la  mettait  d'abord  à  dé- 
couvert ^  il  la  raclait:  il  pansait  à  sec  ;  le  lendemain  il  employait 
le  trépan ,  puis  la  gouge  et  le  maillet,  et  enfin  il  terminait  l'o- 
pération par  ruginer  la  partie  de  l'os  sur  laquelle  Texostose 
siégeait.  Traitons  de  cette  maladie  suivant  les  localités. 

Sur  le  crâne,  —  La  gouge  et  le  maillet  sont  dangereux ,  nous 
le  répétons-,  les  différentes  espèces  de  scies  indiquées  plus  haut 
sont  préférables,  ainsi  que  les  couronnes  de  trépan ,  suivant  les 
indications  ^  lorsqu'on  attaque  ces  exostoses ,  qu'elles  sont  volu- 
mineuses et  profondes ,  les  malades  sont  presque  toujours  soumis 
à  des  phénomènes  morbides  très-graves  et  même  funestes^  pour 
s'en  convaincre,  il  suffit  de  parcourir  les  annales  de  l'art  : 
A.  Cooper^  Arnaud,  Sauvages,  Dupuylren,  Percy,  etc.,  ont 
cité  des  cas  dans  lesquels  l'opération  a  été  mortelle  :  à  moins  que 
la  maladie  ne  détermine  des  accidents  trop  dangereux ,  il  ne 
faudra  donc  opérer  que  si  elle  siège  seulement  sur  la  table  ex- 
terne de  l'os^  mais  est-il  facile  d'établir  alors  un  diagnostic  cer- 
tain ?  On  a  dit  qu'on  devait  suivre  la  même  conduite  quand  la  tu- 
meur avait  ulcéré  les  parties  molles  et  qu'elle  avait  dégénéré. 

Dupuytren,  A.  Dubois,  Pelleian,  Viricel,  Brumer,  Gensoul 
ont  excisé  des  exostoses  volumineuses  situées  sur  les  os  de  la 
face;  l'opération  est  ici  presque  toujours  heureuse  lorsqu'elle  a 
été  convenablement  exécutée  et  qu'on  a  bien  saisi  l'indication. 
J'ai  ^ilevé  phisieurs  fois  avec  succès  la  paroi  antérieure  exostosée 
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du  sîDos  maxîHaîre.  Vigar&tÊx  cite  uneobservation  dans  laquelle 
la  tumeur  occupait  tout  Tespace  existant  entre  le  trou  palatin 
antérieur  et  le  voisinage  de  la  luette^  son  épaisseur  était  de  deux 
centimètres  cinq  millimètres  (dix  lignes)*,  le  chirurgien  reconnut 
que  la  maladie  était  seulement  appliquée  contre  les  os  ;  il  l'en 
sépara  ;  il  ne  pénétra  point  dans  les  fosses  nasales  ;  un  bord  sail- 
lant osseux  se  montra  autour  de  la  cavité  qui  la  logeait;  de  pe- 
tites esquilles  s'en  détadièrent;  il  disparut:  guérison  au  bout 
d'un  mois.  Verduin  et  Harisêon  ont  détruit  par  l'instrument  tran- 
chant ou  par  le  feu  des  exostoses  de  la  face.  Jourdain  disséqua 
le  tissu  gengival  autour  de  la  tumeur  ;  elle  fut  enlevée  avec  un 
ciseau  plat  et  légèrement  courbe  ;  le  cautère  actuel  fut  ensuite 
employé  :  trente-quatre  jours  après,  le  sujet  était  guéri.  Dans  un 
cas  de  ce  genre ,  A.  Cooper  se  servit  du  bistouri  pour  extir- 
per la  maladie  ;  puis  il  eut  recours  au  feu.  Est^il  besoin  de 
dire,  d'après  les  faits  énoncés,  lorsque  nous  nous  sommes  oc- 
cupé de  l'amputation  et  de  resection  des  mâchoires ,  que  si 
Texostose  siège  sur  le  bord  alvéolaire ,  que  si  elle  n'a  pas  trop 
d'étendue,  les  tenailles  incisives  peuvent  très-bien  l'exciser  : 
remploi  des  cisailles  de  Liston  ou  de  Colombat  conviendrait  si 
l'affection  morbide  était  pédiculée.  Un  malade  portait  une  exos- 
tose  cariée  sur  la  partie  moyenne  du  centre  de  la  mandibule; 
son  diamètre  transversal  était  de  quatre  centimètres  cinq  milli- 
mètres (un  pouce  et  demi) ,  le  longitudinal  s'étendait  jusqu'à 
un  centimètre  (  un  tiers  de  pouce  ) ,  au-dessus  de  l'extrémité 
inférieure  du  menton  ;  je  pratiquai  parallèlement  à  l'axe  de  la 
face  une  incision  qui ,  partant  du  bord  libre  de  la  lèvre  infé- 
rieure et  en  intéressant  toute  l'épaisseur,  finit  à  cinq  millimè- 
tres environ  (deux  lignes)  au-dessous  de  la  maladie;  pour  la 
mettre  à  découvert,  je  disséquai  les  chairs  à  droite  et  à  gauche  ; 
je  divisai  le  périoste  et  le  tissu  de  la  gencive  des  deux  côtés  ;  i 
Faide  de  la  scie  quadrilatère ,  je  fis  sur  la  mâchoire  une  inci- 
sion en  Y  et  j'achevai  ainsi  l'opération.  Je  réunis  par  première 
intention  ;  les  bords  de  la  plaie  de  l'os  se  sont  beaucoup  rappro- 
chés à  mesure  que  la  cicatrice  a  vieilli  ;  il  s'est  formé  d'ailleurs 
entre  eux  un  tissu  inodulaire,  fibreux,  très-dur ,  presque  carti- 
lagineux^ qui  a  en  grande  partie  remplacé  la  déperdition  de 
substance  éprouvée  par  la  mâchoire  inférieure. 

Les  exostoses  du  sternum  sont  le  plus  ordinairement  produites 
par  le  virus  syphilitique  ;  lorsqu'on  le6attac[ue  de  bonne  heure 
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par  le  tndtement  antiyënérien  et  surtout  par  Tiodure  de  potas- 
sium administré  à  rintérieur ,  il  est  fort  rare  qu*eUes  ne  dispa* 
missent  paS)  ou  bien  qu'elles  ne  demeurent  pas  staiiounaires^  elles 
ont  d'ailleurs  beaucoup  de  tendance  à  se  carier.  J'ai  étudié  Tana- 
tomie  pathologique  d'un  grand  nombre  de  ces  tumeurs  sur  des 
cadavres  dont  je  me  servais  pour  mes  cours  de  médecine  opéra- 
toire ^  j*ai  vu  que  presque  toujours  elles  pénétraient  assez  pro- 
fondément dans  répaisseur  de  l'os ,  d'où  je  conclus  qu'en  général 
il  fiGiut  donner  la  préférence  au  trépan,  dont  on  fait  suivre  ordi- 
nairement l'usage  par  celui  de  la  gouge  et  du  maillet.  Une  petite 
exostose  cariée  se  montrait  sur  la  partie^  moyenne  de  la  cinquième 
côte;  beaucoup  de  pus  était  sécrété  et  incommodait  singulière- 
ment le  malade  ;  de  fortes  douleurs  se  faisaient  de  temps  en  temps 
éprouver  ^  l'affection  morbide  ,  qui  avait  résisté  aux  moyens  thé- 
rapeutiques ordinaires,  reconnaissait  pour  cause  une  contusion. 
Je  pratiquai  une  incision  en  T;  je  découvris  une  tumeur  osseuse 
demi-sphérique  du  volume  du  bout  du  doigt  auriculaire  ^  je  l'en- 
levai avec  le  trépan  exfoliatif  très-étroit^  je  ruginai  ensuite  le 
point  sur  lequel  elle  siégeait  *,  je  ne  réunis  pas  par  première  in- 
tention. Aucun  accident.  Guérison  après  deux  mois  de  traitement. 

J'ai  vu  Dupuytren  exciser  avec  succès  le  sommet  carié  de  la 
ieptiime  vertèbre  cervicale;  il  mit  Tos  à  découvert  à  Taide  d'une 
incision  en  T  ^  cette  incision  lui  a  aussi  servi  à  réséquer ,  sur  un 
autre  sujet ,  deux  apophyses  dorsales  placées  l'une  à  cdté  de  l'au- 
tre :  il  se  servit  d*une  tenaille  incisive.  Les  malades  sont  guéris 
assez  longtemps  après  l'opération. 

Lee  exostoses  du  bassin  ne  sont  pas  rares  :  on  s'en  convaincra 
en  lisant  surtout  les  l^railès  d' accouchement ^Ams  lesquels  on  n'a 
pas  fait  des  citations  inexactes.  Un  malade  était  affecté  de  l'une 
de  ces  tumeurs  ;  elle  siégeait  sur  le  pubis  ^  elle  déterminait  beau- 
coup de  douleur*,  A.  Cooper  l'excisa  ^  il  employa  d'abord  la  scie 
de  Mâcher;  il  termina  l'opération  avec  celle  de  Hey  :  guérison 
au  bout  d'un  mois.  J'ai  vu  Dupuytren  exciser  avec  succès  l'épine 
iliaque  antérieure  supérieure ,  exostosée  et  cariée.  Les  exostoses 
de  la  partie  postérieure  du  sacrum  se  font  quelquefois  observer  : 
la  présence  du  canal  sacré  et  des  nerfs  de  ce  nom  rend  la  resec- 
tion difficile,  longue  et  très-dangereuse  :  j'ai  assisté  à  deux  opé- 
rations pour  des  exostoses  du  genre  de  celles  qui  nous  occupent  ; 
les  maladies  étaient  très -graves  et  profondes  \  les  deux  sujets  ont 
succombé. 

II.  42 
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Le$  osdela  main  peuvent  présenter  Taffeetion  morbide  dont 
nous  nous  occupons.  Bidloo  a  fait  l'eicision  d'une  exostose  volu- 
mineuse siégeant  au  doigt  annulaire  ;  elle  incommodait  beau- 
coup le  malade  par  son  poids  ;  l'opération  réussit.  Ckampton  a 
enlevé,  avec  un  fort  scalpel ,  des  exostoses  situées  sur  les  pha- 
langes ^  il  a  ensuite  ruginé ,  dans  un  cas ,  le  point  où  la  mala- 
die existait.  A.  Cooper  cite  une  observation  dans  laquelle  une 
exostose,  placée  sur  la  seconde  phalange  de  Fun  des  doigts,  fut 
excisée  :  elle  récidiva;  une  seconde  opération  amena  la  gué- 
rison  définitive  du  sujet.  Souvent  la  tuméfaction  de  Tos  exige  le 
sacrifice  d'une  phalange  et  quelquefois  même  du  doigt  entier. 

Lorsque  le  virus  syphiKtique  sévit  sur  les  os,  on  sait  qu'il  a 
beaucoup  de  prédilection  pour  le  cubittu  ;  aussi  les  exostoses  n'y 
sont-elles  pas  rares;  heureusement  elles  cèdent  presque  toujours 
au  traitement  antisyphiikique  et  surtout  à  Tiodure  de  potassium 
administré  à  l'intérieur  ;  on  les  voit  dans  certains  cas  rester  sta- 
tionnaires.  Mais  disons,  une  fois  pour  toutes,  que  la  subinflamma- 
tion et  ses  recrudescences  ,  qui  existent  si  souvent,  sont  com- 
battues très-avantageusement  par  des  émissions  sanguines  locales 
favorisant  ainsi  l'action  des  moyens  spécifiques.  Faisons  aussi  re- 
marauerquelacompressionaide beaucoup  encore  ce^  action,  l'ai 
vu  Dupuytren  enlever,  près  de  la  partie  supérieure  du  cubitus , 
une  exostose  cariée  superficiellement  et  du  volume  d'un  œuf  de 
poule  très-allongé  ;  il  pratiqua,  le  long  du  bord  interne  de  cet  os, 
une  incision  parallèle  à  l'axe  du  membre;  sa  longueur  était  de 
douze  centimètres  (quatre  pouces);  les  bords  de  la  solution  de 
continuité  ayant  été  convenablement  disséqués  et  écartés ,  la  tu- 
meur fut  mise  à  découvert  ;  une  scie  à  main  agissant  de  haut  en 
bas  suffit  pour  la  réséquer.  Guérison  deux  mois  et  demi  après 
ropération. 

Les  exostoses  du  radius  s'observent  pins  spécialement  chez  les 
enfents  ;  elles  sont  scrofnleuses  dans  la  plupart  des  cas.  Mous 
avons  montré,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  que  si  elles  n'ont  pas  encore 
dégénéré ,  que  si  la  carie  ne  s'en  est  pas  encore  aussi  emparée , 
elles  guérissent  presque  toujours  complètement ,  ou  bien  elles 
restent  stationnaires  sous  l'influence  de  Tiodure  de  potassium  ad- 
ministré à  l'intérieur.  Si  ces  exostoses  devaient  être  réséquées , 
on  procéderait  sur  te  côté  externe  du  radius ,  comme  nous  venons 
de  le  dire  pour  le  cubitus  ;  on  pourrait  d'ailleurs  convertir  Finei- 
sion  longitudinale  en  incision  en  T  ;  un  lambeau  semi4iiBaire, 
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suhnunt  Findioation ,  ou  biett  un  dëbridement  plus  ou  moins 
étendu  pratiqué  sur  le  milieu  des  deux  lèyres  de  la  plaie  serait 
quelquefois  utile. 

On  a  observé  plusieurs  fois  des  exostoses  sur  la  partie  supé- 
riêiire  et  externe  de  Vhutniruê.  A.  Dubois  citait  un  fait  de  cette 
nature  daoas  ses  leçons;  il  opéra  et  il  réussit.  Dujmytren^  Perq/^ 
PêUêêan^  ont  réséqué  chacun  avec  succès  une  tumeur  de  ce 
genre;  j'en  ai  enlevé  une:  le  malade  a  succombé  en  proie  à  des 
aceidents  infiammatoires  très -violents;  malgré  Tusage  des 
moyens  appropriés,  ils  marchèrent  si  rapidement  et  déter- 
minèrent presque  sur-le-champ  des  phénomènes  morbides 
C^néraux  tellement  graves ,  qu'il  ne  nous  fut  pas  permis  de  faire 
Tanipntation  du  membre;  nous  opérâmes,  parce  que  la  tumeur 
avait  résisté  à  la  thérapeutique  ordinaire,  qu'elle  restait  dou- 
loureuse iBt  qu^elle  augmentait  de  volume  avec  assez  de  rapidité. 

Las  procédés  destinés  à  mettre  l'afliection  morbide  à  découvert 
sont  les  suivants  :  1*  Incision  longitudinale  commençant  près  de 
la  partie  moyenne  de  Fextrémité  libre  de  l'acromion  et  allant 
finir  à  Finsertion  deltofdienne  inférieure.  Comme  dans  tous  les 
antres  modes  opératoires ,  on  ménage  le  nerf  radial  ;  on  dissèque , 
on  écarte  les  bords  de  la  solution  de  continuité  :  on  dit  qu'il  faut 
ensuite  se  servir  de  la  scie,  qu'on  fait  agir,  sans  contredit,  plus 
comniodément  de  bas  en  haut.  Les  essais  que  j'ai  tentés  sur  le 
cadavre  m'ont  prouvé  que  les  lèvres  de  la  plaie  doivent  étr§ 
au  moins  extraordinairement  gênantes  :  je  rejette  ce  mode  opé- 
ratoire. â°  Le  procédé  de  M.  Heine  est  celui  que  ce  chirurgien 
met  en  usage  pour  la  resection  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus;  nous  pouvons  donc  nous  soustraire  au  sentiment 
pénible  que  nous  avons  déjà  éprouvé  en  le  décrivant  une  pre- 
mière fbis.  M.  R<mx  Ta  mis  en  usage  :  on  sait  les  tâtonnements 
aoxquelsilse  livra;  on  connaît  la  lenteur  de  la  manœuvre;  on 
fut  obligé  de  se  servir  de  la  scie  une  seconde  fois;  il  fallut  enfin 
employer  une  espèce  de  lime  pour  égaliser  la  surface  de  Vos. 
3^  On  pratique  une  incision  en  V  dont  la  base  est  en  haut  et  dont 
la  longuelur  et  la  largeur  sont  en  rapport  avec  l'état  pathologique  j 
le  lambeau  triangulaire  est  disséqué  ;  un  aide  le  maintient  relevé  ; 
rétendue  de  la  solution  de  continuité  permet  beaucoup  mieux 
que  dans  les  autres  modes  opératoires  de  faire  agir  les  instru- 
ments sttr  la  tuméfiM^tion  osseuse  :  je  donne  la  préférence  à  ce 
proeédé.  Si  la  tumeur  était  pédiculée,  et  surtout  si  son  pédicule 
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était  étroit,  les  ostéoton^s,  les  bisf^eB  et  ménfe  ta  soio  à  chat* 
nette  seraient  préférables  g^r  exciser  l'eciofitofift. 

Les  exostoses  de  la  clafÀcuU  sont  très-souvent  syphiittiqaes  ; 
nous  leur  appliquons  Je/i  idées  thérapieiitiqu^$  que  noi»  avons 
émises  à  ropas^on  du  ateroani  et  d^  cubitiiB.  ExigeawUes  leur 
excision  ou^t^ien  Vç3^tirpatio;i  complète  de  Tos?  on  deyva  suivre 
les  préceptes  .(^Ue  i^ous  Mvqns  indiqua  en  traitant  de  la  reseetioD 
ou  de  Vafclfation  ejatière  de  cel.ps.      ... 

pupuylrên  a  ^nlievé  une  exostose.du  voluioedeia  moitié  du 
poing  siégeant  à  la  partiç  inférieure  d\i  seapulum;  la  maladie 
occupait  toute  répfii$6eur  de  Fqs^  ilpratiqua  une  incision  en  T 
pour  la  mettre  à  découvert:  cet  os  est  fort  mince ^' il  me  parait 
très-difficile,  si  l'on  veut /aire  une  opération  silre,  d'en  ménager 
la  partie  sur  laquelle  Taff^ction  morbide  existe^  à  moins.qu'ii  ne 
s'agisse  de  son  épine  ^rVoyez  d'ailleurs  daps  ce  volume,  pour  les 
procédés  opératoires ,  le  cl^itre  ayant  .pour  titre  :  Bueclùm  de 
Vomoplate.  , 

Exostoses  du  pied,  rr-  Àfid^i  ^  &  observé  une  siégeant  sur  le 
premier  orteil  \  elle  était  du  volumuç  d'une  grosse  cerise  ^  il  la 
cautérisa  d'abord  avec  l'eau  mercurielle^  puis  il  j'enleva.  «c  Ayant 
«  parlé  ailleurs  (I^  466)  jde  l'exostose  sous-unguéale  des  différents 
«  orteils,  décrite  surtout  par  Dupt^ytrefi  et  .par  M.  Xù(Ofi,  qui 
<(  comme  moi  préfèrent  en  pareil  cas  ïamfiiUation  de  la  dernière 
«  phalange  à  V excision  de  Vexostose^  j'y  renverrai  le  lecteur.  » 
{Nouveaux  éléments  demèjiecine  opératoire  ^  par  if.  Velpeau^ 
t.  ni,  p.  207.)  Mais  voyons  maintenant  la  p.  466  dut.  r%  citée 
par  M.  Yelpeau  dans  son  texte  que  nous  venons  de  reproduire. 
«  Dupûylren  avait  pour  habitude  de  procéder  d'abord  à  Varra-  ' 
a  chement  total  de  r ongle  ^  et  d  exciser  ensuite  jusque  dans  le 
a  corps  de  la  phalange  Vexostose  fongueuse,  m  II  est  donc  certain 
que  le  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  réséquait  l'exostose  et 
n'amputait  pas  la  phalange,  cpmme  l'avance  Thistorien  fidèle 
dont  nous  avons  transcrit  les  deux  text^,  afin  que  le  lecteur 
puisse  les  apprécier  à  leur  juste  valeur.  Je  rappellerai  d'ailleurs 
que  j'ai  été  pendant  plus  de  dix  ans  l'élève  particulier  de  Dupuy- 
tfen ,  que  j'ai  assisté  souvent  à  des  opérations  du  genre  de  celle 
dont  nous  nous  occupons  et  faites  par  ce  grand  chirurgien  ;  je  ne 
Tai  jamais  vu  enlever  l'ongle  préalablement  à  l'excision  de 
Texoslose  \  avec  un  fort  scalpel  tenu  à  pleine  main ,  il  sacrifiait 
au  contraire  en  même  temps,  et  en  procédant  d'arrière  en  avant. 
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cet  ongle'  et  lé  tis^  osseux-  tuméfié  :  11  ne  se  décidait  enfin  à 
Fablation  de  la  phalange  que  si  elle  était  irbp  profondément 
malade.  Personne  n'ignore  qu'en  saine  logique  il  jfaut  distinguer 
les  choses *,  car  sans  cette  condition,  il  n'est  j^lds  possible  de 
s'entendre.  L'application  du  cautère  actuel  doit  venir  en  aide  à 
l'instrument  tranchant,  lorsquMl  n'a  pas  détruit  les  fohgosités  à 
une  assez  grande  profondeur. 

Si  Ton  pratique  Texcision  dont  nous  traitons,  doit-on  sacrifier 
la  matrice  de  Tongle,  surtout  du  gros  orteil?  Les  cbirurgietls  ne 
sont  pas  d'accord  sur  ce  point  :  pour  avoir  ici  une  opinion  bien 
'  arrêtée,  il  faudrait  Beaucoup  de  faits  ^  car  on  tie  peut  pas  se  dîâsî- 
'  muler  que  les  fonctions  unguéales  ont  au  moins  quelque  impor- 
tance; mais  on  sait  aussi  que  Tongle  ancien  n'existant  pas,  et 
que  le  nouveau  se  formant  de  toutes  pièces,  il  s'accroît  souvent 
d'une  manière  vicieuse,  incommode,  douloureuse,  et  que  ces 
états  persistent  après  son  entière  formation.  Fondé  sur  ces  der- 
nières données,  je  suis  trèfe- disposé  au  sacrifi^Domplet  de  cet 
ongle  :  je  l'ai  fait  ce  matin  à  l'hdpital  de  la  Pitié. 

<(  On  guérirait  d'une  manière  tadîcàle  et  prompte  la  maladie 
«  en  pratiquant  l'amputation  de  cette  phalange  dans  son  articàla- 
«  tion  avec  la  seconde.  Alors  il  suffirait  de  quatre  ou  cinq  jours 
«pour  obtenir  un  succès  'complet.  »  (Noui)eaux  ilémenls  de 
médecine  opératoire,  par  Jlf.  Velpeav:,  t.  IIF,  p.  467.)  La  plaie 
résultant  de  l'amputation  de  la  dernière  phalange  des  orteils 
guérit-elle,  en  général,  en  quatre  ou  cinq  jours,  comme  le  pense 
M.  Velpeau?  J'en  appelle  "k  tous  les  praticiens  de  Paris;  je  lie 
crains  pas  d'avancer  qu'ils  répondront  parla  négative.  Ne  sait-on 
pas  d'ailleurs  que  cette  of)ération  peut  être  suivie  d'accidents 
très- graves  et  même  funestes,  quand  il  s'agit  surtout  du  gros 
orteil  ;  elle  n'est  pas  sans  inconvénient  sur  leè  trois  du  milieu. 
Voyez  dans  ce  volume  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Amputation 
du  la  seconde  et  de  la  troisième  phalange  des  orteils.  Ajoutons 
que  très-souvent  l'espèce  d'exostose  dont  nous  nous  occupons 
siège  sur  plusieurs  des  digttations  du  pied  ;  elle  n'est  pas  très- 
rare  sur  les  trois  du  milieu  :  il  faudra  donc  alors  pratiquer  trois 
amputations,  et  peut-être  quatre  ou  cinq,  si  toutes  les  dernièf es 
phalanges  sont  par  hasard  malades?  malheureuse  chirurgie!  Je 
n'ai  jamais  tu  les  opérés  succomber  à  la  suite  de  l'excision  de 
Texostose  sous^Ungûéale,  existant  quelquefois  même  aux  doigts 
de  la  main  ;  j'ai  cependant ,  je  le  répète ,  assisté  à  beaucoup  de 
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ces  opérations  faites  par  pupuytren;  j'en  al  eiéouté  moi-mJoie 
un  assez  grand  nombre^  je  n'ai  pas  observé  jusqu'aujourd'hui  un 
seul  malade  sur  lequel  elles  aient  gêné  la  marche. 

La  tumeur  osseuse  dont  nous  nous  occupons  se  rencontre 
ordinairement  sous  le  bout  de  l'ongle  ]  on  la  voit  souvent 
plus  en  arrière,  et  même  quelquefois  jusqu'au-dessous  de  la  ma- 
trice unguéale.  Quand  la  maladie  si^e  surtout  sur  la  partie 
moyenne  de  Tongle ,  elle  produit  d'abord  des  douleurs  sourdes 
et  profondes;  on  aperçoit  plus  tard,  à  travers  le  tissu  oorné  qui 
la  recouvre,  ses  couleurs  fongueuse,  rougeAtre  ou  purulente; 
elle  ressemble  d'autres  fois  à  du  tissu  fibreux  ;  sa  surface  peut  en- 
core être  rugueuse  ;  j'ai  observé  des  cas  dans  lesquels  le  tissu 
unguéal  très-aminci,  décoloré,  frappé  de  mort  partiellement  on 
en  totalité ,  était  perforé. 

B.  Bell  fit  Textirpation  d'un  mitaiarsien  exostosé  dans  tout 
son  pourtour.  Une  exostosé  siégeait  sur  le  premier  os  du  méta- 
tarse; sa  circo0érence  était  de  neuf  centimètres  (trois  pouces); 
M.  £fptn  l'enleva  avec  une  petite  scie  ;  il  mit  à  nu  la  racine  de 
la  maladie  à  l'aide  de  deux  incisions  semi-lunaires,  se  réunis- 
sant par  leurs  extrémités  ;  le  feu  fut  ensuite  appliqué  :  guérison. 
Nous  avons  dit,  en  traitant  des  amputations  partielles  du  pied, 
qu'on  trouve  assez  fréquemment  vers  le  point  de  jonction  du 
grand  cunéiforme^  du  premier  et  du  second  métatarsien,  une 
exostosé  peu  volumineuse,  chez  des  personnes  ayant  porté  des 
bottes  très-étroites;  nous  avons  ajouté  que  sur  les  cadavres  nom- 
breux qui  avaient  été  à  notre  disposition ,  nous  avions  constam- 
ment vu  cette  exostosé  spongieuse  :  ordinairement  petite,  die 
pourrait  à  la  rigueur  acquérir  un  volume  considérable  ;  elle  est 
très-souvent  douloureuse  dans  le  principe  de  son  développement; 
c'est  alors  surtout  qu'elle  doit  être  ménagée;  afin  que  l'em- 
peigne du  soulier  ne  la  recouvre  pas,  il  fiiut  le  porter  plus  dé- 
couvert qu'à  l'ordinaire f  on  pourrait  encore,  comme  on  le  bût 
pour  la  botte ,  fendre  le  cuir  de  la  chaussure  sur  le  point  par  le- 
quel elle  correspondrait  à  la  tuméfaction  osseuse*  L'absrâce  de 
la  compression  que  nous  venons  d'éviter  suffit  presque  toujours 
pour  dissiper  la  douleur,  et  pour  empêcher  la  maladie  de  s'ae- 
crottre.  En  est-il  autrement,  on  met  en  usage  les  moyens  théra- 
peutiques indiqués  dans  le  premier  volume  de  mon  ouvrage 
de  Clinique  chirurgicale  :  voyez  le  chapitre  ayant  pour  titré  : 
Quelques  eofuidéraiiant  sur  reiCOiUm  non  piférienne.  S'il  AJ- 
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lait  reconrir  à  rexoision,  on  pratiquerait  une  îndnon  longitu- 
dinale parallèle  à  Taxe  du  pied^  les  bords  en  seraient  disséqués 
etéeartés;on  enlèyerait  ensuite  l'affection  morbide  avec  la  té« 
naille  incisive;  mais  on  n'oublierait  pas  la  présence  des  articu- 
lations sur  lesquelles  die  siège ,  ni  rexistmoe  d'une  bourse  mu» 
queuse,  se  prolongeant  quelquefois  dans  l'article  constitué  par  le 
premier  cunéifortne  et  par  son  métatarsien. 

Deé  os  du  ianeVàméÛés^  cariés,  ont  été  extirpés  tantôt  isolément, 
d'autres  fois  avec  un  ou  plusieurs  de  leurs  voisins  :  voyez  dans  ce 
volume  les  chapitres  où  nous  traitons  de  l'amputation  de  ces  os. 

Une  exostose  à  base  étroite  existait  sous  le  périoste  h  la  partie 
antérieure  et  supérieure  du  tUridf  on  l'enleva  avec  succès  à  l'aide 
d'une  scie  à  amputation  qu'on  fit  agir  d'abord  de  haut  en  bas,  et 
puis  de  bas  en  haut  :  la  tumeur  avait  été  d'ailleurs  prédablement 
cernée  par  deux  incisions  semi-lunaires ,  se  réunissant  par  leurs 
extrémités;  uoe  exfoliation  eut  lieu  :  guérison.  Une  exostdie 
éburaée ,  dont  l'insertion  était  large,  siégeait  sur  la  région  àbté- 
rieuré  et  interne  du  corps  du  tibia;  On  tailla  un  lambeau  qua- 
drilatère, et  l'on  excisa  la  tuméfaction  Osseuse  avec  ia  gouge,  le 
eiseau  et  le  mAiUet  :  mort.  Une  exostose  se  tn^atrait  sUr  l'épine 
du  même  os;  elle  offrait  lé  vélume  d'une  jpeîff  4e  SaifU-Jean; 
on  fit  et  Ton  disséqua  un  lahibeau  triMigulaire;  le  périoste  Ait 
ruginé  ;  on  engagea  la  tumeur  dans  la  lunette  d'une  plaque  de 
fer-blanc  qui  permit  de  pratiquer  la  tesection  sans  blesser  les 
parties  molles -^BêUffummiU]  qui  rapporte  cette  observation,  dit 
qu'on  réunit  la  plaie  par  première  intention  ;  le  onalade  guérit 
en  quinze  jours* 

An  rapport  de  À.  Coùpet,  une  exostose  cartilagineuse,  du 
volume  d'une  châtaigne^  existail  sons  le  périoste  i  quatre  centi- 
mètres cinq  millimètfes  (un  pouce  et  demi)  au-dessouK  de  la  tête 
du  péroné;  M.  Lemn§  pratiqua  une  incision  cruciale^  coupa  le  nerf 
péronier  et  excisa  la  tumeur  avec  la  sde  de  fliqf  :  guérison  un 
mois  après  l'opération.  Un  sujet  opéré  par  Mormu  sacoonriiNi. 

Une  exostose  naissant  de  la  boe  antérieure  de  la  fotuli  offrait 
soixante-quinze  centimètres  (vingt-cinq  pouces  de  eiroeaférciice)^ 
quatre  ulcères  siégeaient  sur  elle; en  avait  proposé  l'amputaUoil 
de  la  cuisse  ;  Vigaroux  s'y  opposa  ;  il  enleva  la  mdadie  ;  des  por» 
tiens  d'os  s'etfoHèrent;  la  manœuvre  opératoire  dura  quinie 
minutes  i  guérison.  Celte  tumeur  était  en  pluil  grasde  partie  for- 
mée par  de  la nirtèremélle  qu'enveloppuit une  ceque osseuse* 
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Fémur. *^n  n'est  pas  exempt  d'exostose  ;  mais  pour  la.  résé- 
quer il  faot  pénétrer  très-profondémeot  et  faire  une  opération 
dangereuse;  je  crois  qu'on  ne  doit  pas,  surtout  ici,  la  pratiquer, 
si  la  tumeur  ne  prend  pas  d'accroissement,  si  elle  n'a  pas  dégé- 
néré, si  elle  n'occasionne  pas  de  douleurs  trop  violentes  ou  si 
elle  ne  trouble  pas  quelque  importiinte  fonction.  Le  malade  opéré 
par  M.  Roux  est  mort.  Les  deux  sujets  dont  À.  Coaper  cite  les 
observations  sont  guéris  après  avoir  éprouvé  de  graves  accidents. 

Pour  mettre  la  tumeur  à  découvert,  on  a  proposé  :  1^  une  sim- 
ple incision  parallèle  à  Taxe  du  membre;  2*  une  incision  enT; 
3^  une  incision  cruciale  -,  4*  une  incision  en  Y  ;  5^  une  incision 
semi-circulaire.  En  traitant  des  exostoses,  des  autres  os  longs, 
nous  avons  déjà  jugé  les  procédés  opératoires  que  nous  venons 
d'indiquer  :  nous  dirons  seulement  ici  que  l'épaisseur  considé- 
rable des  couches  musculaires  rend  plus  avantageuses  les  inci- 
sions en  V  et  semi-lunaires. 

Kysieê  osseux  développés  sur  les  os  euX'^émes  ou  bien  en  de- 
hors de  ces  os. — Ces  derniers  doivent  être  enlevés  comme  des  tu- 
meurs ordinaires;  /.  Hunier  a  constaté  l'existence  des  pre- 
miers; Dupuyiren  les  a  étudiés  mieux  que  lui  ;  M.  A.  Forget  en 
a  admis  les  variétés  suivantes  :  1*  kystes  à  produits  liquides; 
â*  kystes  à  produits  solides;  3*  kystes  à  produits  mixtes.  Les 
produits  liquides  sont  de  la'Sérosité  pure  quelquefois  mélangée 
de  sang,  de  pus,  d'hydatides ,  de  matières  muqueuses  et  mélicé- 
riques  ;  les  parois  de  ces  kystes  sont  tapissées  à  l'intérieur  par  une 
membrane  dont  les  caractères  varient,  comme  ceux  des  humeurs 
qu'elle  sécrète;  lisse,  mince,  polie,  semblable  aux  autres 
membranes  séreuses ,  quand  c'est  de  la  sérosité  qu'elle  verse  à 
sa  surface ,  elle  s'épaissit  et  devient  comme  tomenteuse,  si  à  la 
sérosité  s'ajoute  du  sang  ;  enfin  cette  membrane  est  vermeille  et 
d'apparence  muqueuse,  lorsqu'elle  est  le  siège  d'une  sécrétion 
purulente  pouvant  exister  avec  un  corps  étranger. 
•  Si  les  kystes  osseux  siégeant  sur  les  os  eux-mêmes  et  leur  ap* 
partonant  ne  sont  ni  en  trop  grand  nombre,  ni  trop  volumineux, 
si ,  en  d'autres  termes ,  ils  n'ont  pas  intéressé  trop  profondément 
le  tissu  de  ces  os,  s'ils  ne  l'ont  pas  fait  dégénérer,  on  les  ouvre 
largement  et  dans  une  direction  convenable;  on  extrait  les  ma- 
tières qu'ils  renferment  ;  avec  des  liquides  excitants,  irritants,  de 
la  charpie,  on  enflamme,  on  détruit  souvent  la  membrane  qui 
les  tapisse;  on  est  quelquefois  obligé  de  reooucir  à  l'application 
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du,  feu  ;  on  obtieftt  ordinairement  ainsi  la  guérison,  lorsque  la  ma- 
ladie n'est  pas  très-avancée,  nous  le  répétons. 

Quand  les  kystes  osseux  renferment  seulement  une  masse  so- 
lide fibreuse  ayant  de  Tanalogie  avec  ceux  de  l'utérus ,  on  Ten- 
lève;  l'emploi  des  moyens  mis  en  usage  après  cette  ablation  est 
basé  sur  l'état  dans  lequel  se  rencontre  la  coque  osseuse  ;  on  suit 
la  même  conduite  pour  les  kystes  à  produits  mixtes. 

Jl  est  des  cas  dans  lesquels  les  kystes  osseux  sont  très-nom- 
breux ou  bien  très-développés  ;  ils  ont  alors  profondément  altéré 
l'os  sur  lequel  ils  siègent;  il  faut  tantôt  le  réséquer ,  d'autres  fois 
même  l'extirper  plus  ou  moins  complètement  ;  M.  A.  Forgei  a 
cité  dans  sa  thèse  inaugurale  des  faits  recueillis  à  ma  clinique  et 
venant  à  Tappui  de  la  dernière  proposition  que  j'ai  énoncée;  nous 
avons  imité  Dupuyiren^  A.  Cooper^  etc. 

Carie. — Nous  en  avons  traité  lorsque  nous  nous  sommes  oc- 
cupé de  la  resection  des  os  affectés  de  maladies  organiques. 

Nécrose.  —  On  trouvera  les  opérations  qu'elle  exige  dans  les 
chapitres  où  nous  avons  décrit  la  resection  des  os ,  nécessitée  par 
leurs  lésions  organiques. 

ARTÈRES  :  OPÉRATIONS  QUI   SB  PRATIQUENT  SUR  CES  VAI6SBAUX. 

Historique.  —  Quoique  les  anciens  semblent  avoir  connu  l'a- 
névrisme  spontané  ,  la  plupart  de  leurs  procédés  ne  s'adressent 
guère  qu'à  l'anévrismetraumatique,  chose  importante  à  rappeler 
pour  mieux  juger  leurs  idées  à  ce  sujet.  Nous  nous  étendrons  avec 
quelques  détails  sur  cette  histoire  des  opérations  proposées  contre 
l'anévrisme,  d'autant  plus  que  Sprengel^  et  môme  M.  Dezeime- 
ris  ne  nous  semblent  exempts  ni  d'inexactitudes ,  ni  de  graves 
omissions. 

Ainsi,  il  est  très-remarquable  que  la  première  méthode  con- 
nue pour  le  traitement  de  l'anévrisme  ait  échappé  à  tous  ceux  qui 
se  sont  occupés  de  cette  histoire;  elle  appartient  à  RufnSj  et 
voici  comment  Aëlvus  nous  Ta  transmise  :  Si  vas  unde  émanât 

sanguis  profundutn  fuerit ,  ubt  situm  ejus  et  magniiHdiMm 

diligenter  perspexeris^  noverisque  numquid  vena  sit  an  arteria, 

YAS  imiISSA  VOLSBLLA  EXTENBEMUS  ET  MODBRATE  CIRCUMFLBCTE- 

Mus.  Ac  ubine  sic  quidem  cessaverit^  vinculo  constringemus; 
nonnunquam  etpost  vinculi  nexum  oblique  vas  inciderecogi- 
mur...  (Aëlius ylib.  XIV, cap.  52.) 
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Si  Ton  compare  la  première  pbrade  tout  entière  à  eelle  qne 
Galien  emploie  dans  rtmiqoe  endroit  où  il  parlé  de  la  torsion, 
on  est  tout  surpris  de  rencontrer  le  tnéme  âens ,  les  mêmes  toùr^ 
nnres-,  les  mêmes  membres  de  phrase;  les  mots  seuls  sont  diffé- 
rents; il  est  d'ailleurs  certain  que  nous  retrouvons  ici  l'origine  de 
la  torsion  des  artères,  qui  n'est  point  un  fait  isole  comme  on  Va 
cru  ;  car  Galien  la  répète ,  À^eenne  la  copie ,  César  Magaius  la 
loue ,  et  J(f.  il;  Sefoerin  s'en  déclare  encore  le  partisan  au  milieu 
du  dix-septième  siècle.  Nous  trouvons  ici  également  ta  ligaturé 
simple^  ou^  dans  certains  dAs,  seulenrànt  accompagnée  de  là 
section  du  vaisseau. 

Àëlim  décrivit  plus  tard  un  autre  procédé  qui  paraît  lui  appar- 
tenir :  Tanévrisme  étant  situé  au  pli  du  bras ,  il  dédouvrait  Tar- 
tère  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-désâbus  de  faisselle,  y 
pratiquait  deux  ligatures  entre  lesquelles  il  divisait  le  vaisseau, 
ouvrait  ensuite  sans  aucune  crainte  le  sac  atiévrismal ,  qu'il  vidait 
complètement,  et  enfin  Hait  l'artère  en  ce  point  skuipriùrem; 
ce  qui  permet  de  conjecturer  avec  M.  Desiekheriê  qu'il  y  plaçait 
aussi  deux  ligatures  (il^(iu5,  lib.  XY,  cap.  10  ). 

La  pratique  a  beaucoup  changé  dès  que  nous  arrivons  à  Paul 
d^Êginesïl  a  deux  prôèédéi  qui  lui  sont  prdprM,  selon  que  l'àné- 
vrismeest  traumatiqueou  spontané.  Dans  Tanévrisme  spontané, tî 
êx  arteria  Hlatata  tumor  obvenètit^  ilftlit  une  incision  longitudi- 
nale à  lapeau,  endissèque  les  bords,  met  à  nu  Tartère,  et^à  Taidè 
d'une  aiguille  pasèée  sous  elle^  applique  udèdc^uble  ligature, 
après  avoir  préalablementplongé  un  bistouri  dans  le  milièa du  vais- 
seau. Le  texte  est  assez  obscur,  cependant  il  est  intionnel  de  penser 
que  la  ponction  se  fhisail  dans  le  sac ,  et  que  les  ligatures  étaient 
placées  au-dessus  et  au-dessous.  De  celte  manière,  1*  méthode 
préférée  par  Dionis  et  par  presque  tout  le  dix-huitième  siècle  re- 
monterait directement  à  Paul  d'Êgine^  et  l'on  toit  qu'il  ri'est 
pas  tout  à  fait  exact  de  dire,  comme  l'a  fiait  H.  Ihimmeriê^ 
qu'elle  ressemble  à  celle  A*ÀëliUi. 

L'autre  procédé  est  pour  les  anévrismes  traumatiques  :  Si  $x 
ruptura  arieriœ  creatum  êit  ûneurysfM  ;  il  y  a  eu  eertaineroMt 
ici  une  erreur  d'impression  dans  l'article  de  M.  iDéaminmi,  qUi 
l'applique  aux  aneVtîsmes  spontanés.  L'opérateur  saisiaaail  toiifè 
la  tumeur  avec  les  doigts,  la  traversait  à  sa  base  à  l'aide  d'une 
aiguille  armée  d'un  double  fil ,  et  liait  à  part  chacune  dés  moitiés 
de  la  tumeur  ;  si  elle  était  trop  grosse ,  on  passait  déul  autres  fii§; 
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oii  là  {Partageait  ainêi  en  quatre  portions  étreintes  par  quatre 
ligatures.  Lé  but  de  ce  procédé  était  d'enlever  k  kyste  accidentel 
en  laissant  l'artèire  intacte  ;  on  le  trouve  encore  conseillé  par  quel- 
ques modernes;  il  est  probable  qu'il  n'a  jamais  été  mis  en  usage 
(Fmluê  JSgîàHa ,  lib.  YI,  cap.  37). 

On  vient  de  le  toir ,  nous  rayons  de  cette  histoire  les  noms  de 
PhUùjgrius  et  é^Ant^Uuê ,  auxquels  on  rattache  ordinairement 
ploBieUi^  de  ces  procédés ,  sans  qu'on  apporte  même  en  Ëiveur  de 
cette  opinion  une  raison  au  moins  probable. 

Les  Arabes  ne  se  bornèrent  pas  seulement,  comme  on  Ta 
avancé  ^  à  copier  les  Grecs  ;  pour  ne  citer  ici  qa^Avicenne^  il  in- 
dique contre  les  phies  artérielles  la  ligature  simple  ;  il  fait  cette 
remarque  fort  judicieuse  qu'elle  doit  être  placée  entre  le  cœur 
et  la  plaie,  et  que  si  le  sang  revient  par  le  bout  inférieur  à  l'aide 
de  quelque  anastomose,  il  faut  apj^liquer  une  seconde  ligaturé. 
Ces  idées  pourraient  se  retrouver  dans  Galien;  mais  voici  une 
méthode  que  j'ai  tout  lieu  de  croire  originale ,  et  qn' Aticénne 
applique  aux  grandes  artères. 

«  Faites  une  tnèche  avec  des  poils  de  lapiii ,  ou  de  la  toile 
d'araignée,  ou  du  ct^tô  fih  (serâît-ce  du  cotoiïP),  oti  un  linge 
de  lin  usé,  et  sanpoudret-la  de  substaiices  propres  à  arrétefr  le 
sang.  Introduises-la  dans  l'artère  comme  tin  bouchoh ,  et  placez 
par  dessus  une  ligature  sondement  serrée.  »  (Avicenne ,  lib.  IT, 
fen-  4,  trac.  S,  éàp.  17.) 

Ce  ne  sont  point  là  des  mots  jetés  au  hasard  *,  car  les  détails  et 
les  remarques  sur  cette  opération  tiennent  près  d'une  énorme  co- 
lonne; cm  voit  que  plusieurs  de  nos  procédés  nouveaux  trouve- 
ront eUcore  M  tme  antique  origine. 

Guy  de  ChâuKne  parle  le  premier  de  la  compréssibn  appliquée 
sur  la  tumeur,  êii  y  ajôtttarit  l'action  de  substances  astringentes. 
Plus  tard  nous  voyons  ce  moyen  itiife  en  usage  par  A.  Paré,  éafas 
résultat  sàtiaftisânt;  mais  id  corrimènce  une  discus^on  plu^  in- 
téressante, puisqu'il  ne  s'agit  de  rien  moîn^  que  de  là  véritable 
origine  de  te  méthode  à'Anel,  On  sait  que  plusieurs  auteurs  [*6ni 
rapportée  à  GuiUemeaUf  M.  Deteimetis  le  nie  formellement  et 
prétend  que  GniUemeau  ne  fit  que  suivre  la  méthode  d^Aitiuè. 
Nous  ignorons  ce  qui  a  pu  induire  ce  savant  dans  uiie  telle  etreur-, 
mais  il  est  facile  de  démontrer  que  Guillemeau  à  indiqué  en 
propres  termes  la  méthode  d'Anel^  et  qu'il  n'a  point  suivi  celle 
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.tt  Pour  la  guërison,  dit-il,  !a  aeuk  ligature  du  corp»de  Tartère 
y  est  profitable.  »  Certes,  ces  expressions  soat  assez  daires;  elles 
le  deviennent  plus  encore  par  ce  qui  suit  :  GuiU&meau  raconte 
qu'il  fut  appelé  près  du  fils  de  M-.  de  Belleviite,  «  auquel,  après 
«  une  saignée  bite  au  ply  du  bras,  lui  estoit  survenu  un  petit  aneu- 
K  risme  qui,  par  succession  de  temps,  était  accru  dt  la  groaseur 
«  du  poing,  auquel  enfin  le  sang  contenu  en  iceluy  se  groumela  ] 
«  ce  qui  fut  cause  d'engendrer  quelque  conuneneeaient  de  pour- 
«  riture  en  ladite  tumeur,  comme  il  s'aperçut  par  le  cuir  qui  avait 
«  changé  sa  naïfve  couleur  en  noirceur  et  lividité,  estant  même 
«  alléri  et  ovfoert;  pour  à  quoi  obvier  et  au  grand  flux  de  sang 
«  principalement  qui  s'en  pourroit  ensuivre,  avec  déperdition 
«  d'esprits,  si  l'ouverture  se  faisoit  plus  ample,  je  proposai  aux 
«  médecins  et  aux  <diirui^ieqs  le  seul  remède  pour  obviera  ce 
<c  mal ,  qui  estoit  de  lier  l'artère  plus  haut  que  l'aneurisme  qui 
«  estoi  t  au  ply  du  bras,  à  laquelle  opinion  enfinchacun  s'accorda. . . 
tt  Premièrement  je  remarquai  sur  le  cuir  Tartère  en  la  supérieure 
«  et  intérieure  partie  de  l'avant-bras,  ainsi  qu'elle  descend  de 
«  l'aisselle  au  ply  du  bras,  trois  doigts  au-dessus  d'icelui  ;  et  en 
<c  cette  même  partie  suivant  ce  que  j'avois  remarqué,  je  fis  une 
«  légère  incision  en  long  au  cuir,  qui  estoit  comme  séparé  à  l'en- 
«  droit  de  l'artère,  où  elle  se  rencontre  au  toucher,  et  l'ayant 
«  ainsi  découverte,  passai  par-dessous  avec  une  grosse  esguille 
«  courbe  une  petite  fisselle  desliée,  puis  avec  icelle  fisselle,  je 
«  liai  ladite  artère  à  double  nœud.  Cela  fait,  tout  le  sang  grou- 
«  mêlé  et  autre  caillé  contenu  en  la  tumeur  fut  osté ,  puis  les  pa- 
ie rois  de  la  tumeur  furent  lavées  avec  eau-de-vie  à  laquelle 
«  j'avais  foit  dissoudre  un  peu  d'œgyptiac  pour  corriger  la  pour- 
«  riture  jà  commencée  en  cette  partie  \  un  mois  après  le  malade 
«  iîit  parfaitement  guéri  sans  estre  aucunement  estropié  ;  de  quoi 
«  J'ai  esté  infiniment  esmerveillé.  » 

On  voit  qu'il  n'y  a  aucune  analogie  entre  ce  procédé  et  celai 
d'ii^a'u^;  une  sin^ple  ligature  à  trois  doigts  de  Tanévrisme; 
l'on  ne  vide  la  tumeur  que  parée  qu'elle  'était  déjà  ouverte  et 
qu'il  y  avait  un  commencement  de  putréfaction;  le  chirurgien 
n'agrandit  môme  pas  Touverture  \  enfin  je  transcrirai  encore  la 
fin  de  cet  article  de  GuilUmeau^  qui  n'a  laissé  dans  mon  esprit 
aucun  doute.         ^   v 

<c  Si  entiuelqu'autre  partie  extérieure,  il  se  présente  audiirur- 
«  gien  pareil  aneurisme,  il  peut  sûrement  découvrir  le  corpe  de 
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a  Tarière  tiAs  g8*racin&  et  partie  sapërieure^  at  te  fier  detnéme 
a  fiiçoil,  sans  autre  oérémonie.  »  (Gnilkmeau^  p.  009.) 

La  méthode  à'Anel  est  totit  entière  dan^  ee  peu  de  mots. 

Mais  Guillemeau  Bedonmmt  potet  ce  jiroeédé  comme  chose 
nouvetle/il  était  naturel  det^ercher  sicètteidée  ne  lui  avait  pas 
été  transmise  par  A.  Paré,  sob  maftre.  Voidi  en  eflét  ee  que  nous 
avMBirouvé  dam  «e  dernier  :  après^'^voir  MibOfitërhidloire  d^ul 
aaévrîinie  s«r  la  jeintiliie  de  l'épaule  qull  tMtaît  parla  comprea* 
sien  -et  les  astringents  sans  succès;  et  qu'un  barbier  ouvrit  iih- 
prudemment,  ce  qui  causarlvmort' do  malade;  il  ajoute  : 

a  Partant^  je  conseille  au  feme  ebirurgien  qu'il  se  garde  d'où- 
vrirlesaneuHsmes,  ri  élleaMsMit  fbrt  petîtèe^en  paities  non 
dangereuses,  coupant  le  ooiravKdessus,  le  séparant  de  Tarière  ; 
pulsion  passera  une  esguilleà  sëton,  enfilée  d*im  fort  fil ,  par 
sons  Tartère  aux  deux  costés'de  l«  plaie,  laissant  tomber  le  fitet 
de  aoy-mesme,  et  ce  (MsaMiv  assure  engendre  èhàir,'^  sera 
cause  de  boudier  Tartère.  i»(jlJ^if^,liv.  ¥!(,  cfa.  94,  Dé  Toneu- 
ri$me.)  '   •  ■•  ■  -  -     »  - 

Ainsi  ht  méthodede  D(êêaiHlt*oaà&thmU¥y  qif  ott  aidait  renïoB-  < 
XerkAnel^  puis  h  Gnilkmeau,  n  'une  oi(}gînephiB  amctenae  en- 
core^ il  faudrait^  pour  la  rendre  à  son  premier  inventeur,  l'appe- 
ler méthode  A  A.  Par&t  et,  dans  tous  lëë  cas,  Thonneureii 
revient  à  la  cbirargie  firatiçàise  ;  mais  elle  resta  pendant^hmgtemps 
danal^ubli. 

M.  Birard^  dans  son  article  sirrles  anévrismes^  assure  que 
M«*  A,  Séverin  appliqua  la  cautérisation  avec  succès  à  la  oure 
d 'un anévriame volumineu!!  del^artère  fémorale.  Nous  verrons, 
dans  l'exposé  de  Tobservalion  rapportée  par  M.  il.  5é9«rtfi,qU'il 
eut  recours  à  la  cautérisation ,  moins  contre  Tanévrisme  que 
contre  la  gangrène.  CiCt  auteur  recommande  lui-même  la  mélhede 
de  Paul  d'Egiiu^  qu'il  mit  en  usage  avec  succès  dans  un  autre 
CS3  d'anévrisme  fémoral.  J'ajouterai  que  je  n'ai  trouvé  nulle  pari 
ni  conseillée,  ni  appliquée,  cette  méthode  barbare  de  la  cautéri- 
sation contre  les  anévrismes. 

Ea  France,  la  chirurgie  timide  du  dix -septième  siècle  s'en  liât 
le  plus  souvent  à  la  compression  sur  la  tumeur,  pour  laquelle  di- 
vers appareils  furent  imaginés  ;  à  Bionis  seulement  elle  semble 
se  réveiller,  mais  alors  c'est  le  procédé  de  Paul  d'Sgine  qui  eat 
en  honneur.  Toutefois,  c^està  cette  époque  qu'il  est  parlé  d'une 
neuvelle  méthode  de  pratiquer  la  ligature,  en  appliquant  entre  le 
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fil  et  Tanlir^  on  pe^t  Mule^  ^  lî9gf»»  f€Ooéàé  àmi  Smrpë  s'est 
cru  rinvent^ur,  et  d'une  autre  manièie  de  lier  l'artère  eo  passant 
l'aiguilla  à  travers  le  vaisseau,  idée  Mprodoite  par  A.  C^optr. 

iVu  commeiicemeat4u  divlwtième  sièele  >  Àtul  tndta  un  ané- 
vrisme  de  Tartérs  buL^biale  suiyant  les  idéss oubliées  d'il.  Paré; 
loais  peite  oiéthode  ne  devait  Itre  appréciée  que  soixante^dix  ans 
p)il0  tard,  quand  Hunkf  et  DaauU  )a  minant  en  pratique  presque 
en  même  temps ,  eo  Angleterre  et  en  France.  D'après  1^  textes 
que  nous  venons  de  citer,  et  d'après  Teiactitude  historiqoe  de 
uTVelp$im  I  exactitude  démontrée  dans  cet  ouvrage ,  on  ne  dena 
pa£t  s'éUMmer  de  trouver  le  passage  suivant  dans  le  livre  du  chi- 
rii^rgien  de  la  Charité;  d'ailleurs t  la  tendresse  de  oe  câûrurgien 
ppur  son  ami  M.  Desuimeriê  Ta  sans  doute  égaré  dans  cette  cir- 
constance, a  C'est  donp  en  définitive  le  nom  d'ilnel  qu'elle  doit 
«  porter.  ^  (Nouveatm  ÊlémtnU  ie  Midecine  opératair€y  par 
M.  Yelp^u^  t.  II  «  p,  81.)  L'aniçienM  Académie  de  Chinii^ie 
suûffait  le  piv>cé^  de  Paul  d'J^w^  avec  q^elques  modifications  i 
nous  ne  savons  pas  précisément  à  qui  revient  l'invention  des 
ligsUvres  d*atte»te^  atajourd'hui  si  justemœt  décriées,  et  qu'on 
plaçait^  au  nombre  de  deux,-  trois  et  quatre ,  au*4essus  et  au* 
deftspns  de  la.tumeur.  Au  di^-buitième  siècle  appartiennent  en* 
ce#e  la  métbode  dite  4e  Yalsalva  et  la  métbode  des  réfrigénnta 
sur  i^  tumeur,  précpnisée  par  Guirin  de  JSerdeuu» ,  et  dont  on 
retrouve ,  dit-on,  les  premières  traces  dans  7%.  Bartholin.  Lam- 
Imt  proposa  4®  recoudre  Touverture  du  vaisseau  \  enfin  Jhrosdor 
conseilla  de  lier  l'artère  au-dessous  de  la  tumeur,  c'esirrà-dire 
entre  l'anévrisme  et  les  capillaires^  l'on  eoounença  aussi  à 
essayer^  eomme  m«ithode.  eurative,  la  compression  seule  sur 
l'artère  ^  soit  au-dessus ,  soât  au-dessous  de  la  tumeur. 

Le^  éU^neuvième  sîèele  trouva  donc  le  terrain  ainsi  déblayé  : 
on. était  généralement  d'accord  sur  le  lieu  Qi\  devait  être  appli- 
quée la  ligature  \  la  discussion  s'ouvrit  sur  les  meilleurs  liens  à 
employer  \  et  de  là  toutes  les  rediercbes  sur  les  ligatures  fines 
ou  larges,  immédiates  ou  médiates,  comme  avec  le  rouleau  de 
Soasrpa ,  sur  les  ligatures  en  fil ,  en  soie ,  en  métal ,  m  peau  de 
daim ,  sur  les  liens  défintii&  ou  temporaires ,  laissés  à  demeure 
dans  la  pkie  ou  pendants  au  dehors,  et  enfin  sur  les  moyens  les 
plus  propres  à  les  remplacer.  Parmi  ceux-ci  se  placent  l'applica- 
tion d'un  séton  sur  l'artère,  l'introduction  de  corps  étnngeit 
dans  le  vaisseau  même ,  l'aoupunctuffe  simple  ou  aidée  de  l^éiee* 
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tridté ,  la  torsion ,  le  refoulement ,  les  mâcfanres  :  œs  deux  der^ 
nières  méthodes  aj^partiennent  à  M.  AmussaL 

Aiasi  qu'on  le  vott  par  ce  court  aperçu,  la  question  des  pro- 
cédés d'oblîtérattOQ  des  artères  est  une  des  plus  vastes  et  des  plus 
complexes  de  la  chirurgie;  eUe  ccunprend  presque  toute  la  thé- 
rapeutiquedesanévrismes.  Beaucoup  de  chirurgiens  pensent  qae 
la  gttérisoB  ne  saurait  être  obtenue  sans  oblitération  de  la  tumeur 
et ,  par  suite,  de  l'artère  elle-imdme ,  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  grande  ;  nous  nous  expliquerons  bientôt  sur  ce  point. 

Maia  pourcorapléter  rhistorique  dont  nous  nous  occupons ,  expo- 
sons les  fietita  suÎYants  :  quelques  instants  avant  Fouverture  de  la 
séance  pu  je  devais  défendre  ooptre  quatre  argumentateurs  ma 
thèse  dans  le  concours  pour  la  chaire  de  clinique  externe  vacante 
h  te  Faculté  de  Médecine  de  Paris  par  le  décès  de  Bayer ^  il  me 
ùxi  remis  une  brochure  intitulée  :  Quelqiies  remarques  sur  le$ 
méthodes  d'êpirer  Vanèwisme  et  réponse  aux  critiques  de  M.  Lis- 
franCyparM.  Dêzeimeris  :  l'exemplaire  portait  en  téta  ces  mots 
manuscrits  :  Êpreuvenaneerrigée;  j'ai,  en  effet,  trouvé  depuis,  àla 
page  .14,  une  correction  faite  à  la  main  et  qui  n'est  pas  sans  im- 
portance. Pour  le  moment,  un  simple  coup  d'œil  jeté  sur  ce  tra- 
vail m'y  fii  voir  une  critique  directe  de  la  partie  historique  de 
ma  thèse.  On  sait  ce  qu|  est  arrivé  ;  mes  compétiteurs ,  avertis  de 
cette  eire<m8tuice,  dédarèrent  unannnement  qu'ils  renonçaient 
à  toute  objectioii  sur  ce  point  ;  et  Tauditoire ,  par  des  marques 
de  sympathie  dont  le  souvenir  me  sera  à  jamais  glorieux  et  cher, 
me  dédommagea  largement  de  la  pénible  émotion  qu'avait  pu 
me  causer  cette  attaque  inattendue. 

D'où  me  venait  en  effet  cette  agression  de  M.  Dezeimeris^  à 
moi  qui  ai  toujours  professé  pour  ce  savant  une  sincère  estime , 
qm.  ne  le  eonnais  que  par  ses  ouvrages ,  qui  n'ai  jamais  parlé  de 
lui  qu'avec  des  éloges  mérités  ?  Il  allègue ,  page  2  de  sa  bro^ 
chure  :  «  l'intérêt  qu'il  prend  aux  progrès  de  l'histoire  de  la 
science  ;  »  j'apprécie  ce  motif  honorable  ;  mais  l'intérêt  de  la 
science  n'exigeait  pas  peut-être  que  M.  Dezeimeris  se  hâtât,  en 
plein  concours ,  de  remettre  aux  mains  de  mes  juges  et  même  de 
quelques-uns  de  mes  argumentateurs,  des  épreuves  de  sa  bro- 
ehore ,  et  surtout  des  épreuves  non  encore  corrigées. 

Il  me  reste  un  devoir  à  remplir  envers  le  public;  j'ai  dé- 
fendu ma  thèse  sur  tous  les  points  que  mes  compétiteurs  ont 
attaquéB^   ce    sont   ceux   qu'ils  ont    voulu    laisser  en    de^ 
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hors  de  la  «KscQssion  qu'il  est  devenu  indispeasable  de  défen- 
dre. Je  me  suis  trouvé  en  tête  un  cinquième  adversaire,  dont  le 
règlement  n'avait  point  parlé,  et,  il  m'est  permis  de  l'avouer, 
un  adversaire  redoutabte.  Aussi,  avant  d'entrer  en  matière, 
je  ferai  cette  simple  remarque,  qu'il  n'y  aurait  rien  de  bien 
étopnant  que  M.  De%eimerii\  sooa-bibliothécdre  de  la  Faculté  ^ 
de  Médecine  de  Paris,  et  l'homme  le  plus  versé  de  cette  école 
dans  la  connaissance  des  anciens  auteurs,  eàt  trouvé  à  me  re- 
prendre de  quelques  erreurs  d'érudition,  moi  que  d'autres  oc- 
cupations empêchent  d'approfondir  autant  que  lui  cette  matière; 
Wtfue  S9mm.  Sprengel  lut-mAme,  avec  son  érudition  germani- 
que ,  a  bien  été  trouvé  en  faute  par  son  savant  émule  ;  j*ai  bien 
cru  moi-même  avoir  découvert  quelques  inexactitudes  chez 
Mv  Demmeris,  Je  déclare  donc,  et  Ton  m'en  croira  volontiers, 
que  je  n'attache  aucune  pensée  d'amour-propre  à  cette  discus- 
sion. Appréciant  toute  la  valeur  des  recherches  historiques, 
j'ai  voulu  en  enrichir  ma  thèse,  comme  j'avais  fait  pour  plu- 
sieurs de  mes  mémoires  dans  un  temps  déjà  éloigné ,  et  où  l'éni- 
dition  était  moins  à  la  mode  qu'aujourd'hui.  J*at  donc  lu  l'article 
fort  bien  fait  de  M.  Dezeimeris  sur  Thistoire  des  anévrismes; 
puis,  remontant  aux  sources  qu'il  m'indiquait  lui-même,  il  m'a 
paru  moins  complet  et  moins  exact  que  je  ne  l'avais  cru.  Il  pré- 
tend à  son  tour  que  je  me  suis  trompé  :  soit  ;  je  saisis  avec  em- 
pressement cette  occasion  de  m'éclairer  davantage. 

La  brochure  de  M.  Dezeimeris  n'offre  pas  tout  l'ordre  qu'on 
pourrait  désirer,  ce  qui  se  conçoit  aisément,  quand  on  considère 
le  peu  de  temps  qu'il  a  eu  pour  l'écrire.  Tantôt  il  m'attaque, 
d'autres  fois  il  se  défend  ;  ailleurs  encore  il  disserte  sur  ce  qui 
n'était  nullement  ^n  question;  j'avais  craint  d'abord  en  sui- 
vant la  même  marche  de  paraître  rechercher  des  digresaons  inu- 
tiles à  mon  sujet;  mais  enfin  mieux  vaut  tomber  dans  cet  incon- 
vénient que  de  risquer  peut-être  d'oublier  quelque  fait  important; 
je  me  suis  décidé  à  suivre  mon  critique  à  la  trace. 

J'avais  cité  Rufw  dans  ma  thèse,  comme  le  premier  auteur 
parlant  de  la  torsion ,  et  j'avais  rapporté  à  ce  sujet  un  passage 
d'Aétius,  lib.  XIV,  cap.  52, 

«  De  quelle  inexactitude,  dit  M.  Dezeimeris^  ou  de  quelle  om»- 
sion  me  siris-je  rendu  coupable  par  rapport  à  ce  premier  point 
(page  2)?» 

La  réponse  est  bien  simple;  c'est  que  vous  n'avei  pas  vu  on 
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que  TOUS  n'ayez  par  tenu  compte  de  ce  passage  ;  mais  il  con- 
tinue : 

«  Moi  aussi  J'ai  cité  Rufuê;  je  lui  ai  attribué ,  d'après  Âêtius 
{TetrabibL  IV,  serm.  2,  cap.  51),  une  opinion  exprimée  en  ces 
termes  :  Quelquefois  la  plaie  de  la  peau  $'étant  réunie^  celle  de 
V artère  reskmt  béante^  ce  sang  s* échappe  sous  la  peau  et  forme 
une  tumeur  que  les  Grecs  appellent  anévrisme^  c'est-à-dire  dila- 

talion  de  F  artère J'ai  sous  les  yeux  le  passage  d'Aëtius^  et 

je  vois  que  je  Tai  fidèlement  traduit;  j'ai  indiqué  sa  place  au 
cinquante-unième  chapitre  du  livre  XIV,  et  c'est  bien  là  qu'il  se 
trouve,  quoi  qu'en  dise  l'auteur  de  la  thèse,  qui  le  met  au  cin- 
quante-deuxième (pages 2  et  3).  )> 

Certes,  je  ne  m'attendais  pas  à  cette  objection  capitale ,  que 
j'avais  mis  chapitre  52  au  lieu  de  chapitre  51  ]  avec  un  peu  de 
bienveillance,  M.  Dezeimeris  aurait  pu  attribuer  l'erreur  à  mon 
imprimeur,  qui  m'en  a  commis  bien  d'autres.  J'avooe  que  moi- 
même,  quand  j'ai  vu  citer  par  M.  Dezeimeris  le  chapitre  51 ,  ce 
n'est  pas  là  ce  que  j'aurais  noté  comme  une  faute.  Mais  le  critique 
y  tient  absolument  ;  il  est  tout  glorieux  de  ce  premier  triomphe; 
ii  n'y  a  pas  d'ailleurs  à  révoquer  la  chose  en  doute,  il  a  le  pas- 
sage  sous  Us  yeux.  Eh  bien ,  je  suis  sincèrement  fâché  de  ne 
pouvoir  pas  même  lui  accorder  ce  léger  avantage.  J'ouvre  Aëtius^ 
édition  de  Venise,  4534,  et  je  trouve  au  livre  XTV  : 

Cap.  50  :  Arida  addepascentias. 

Cap.  51  :  Pastilli  ad  depascentias  utilissimi. 

Cap.  52  :  De  bruptionb  samguinis  ex  Rufo,  et  de  crustam 
inducenHbus. 

Qui  de  nous  deux  a  tort,  ou  qui  a  raison  ?  J'y  reviendrai  tout 
à  l'heure.  Je  veux  auparavant  dire  un  mot  du  passage  qu'il  a  si 
fidèlement  traduit,  l'ayant  sous  les  yeux,  dit-il.  Mais  d'abord  que 
me  fait  à  moi  ce  passage  ?  Pourquoi  m' objecter  ce  passage  ?  Je 
n'ai  dit  mot  de  ce  passage,  et  je  soupçonne  fort  M.  Dezeimeris 
de  me  l'avoir  cité  pour  me  tendre  quelque  piège  inconnu.  Ce- 
pendant, à  tout  hasard,  j'ai  désiré  au  moins  savoir  à  quoi  m'en 
tenir  sur  ce  passage;  j'ai  donc  ouvert  ma  traduction  latine 
à'Aëtius^  et  j'ai  trouvé  au  lieu  indiqué  par  M.  Dezeimeris  : 

«  Sed  et  cUiquando^  obducta  in  sectionis  loco  cicatrice,  san- 
<c  guissub  cute  excolatur,  efficiturque  morbw  quem  aneurisma 
«  appellant.  » 

TradMêcti&n  Uttirak.  «  Mais  quelquefois  no^i ,  la  cicatrice 
II.  43 
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»  étant  ferqaëe  sur  le  lieu  de  Ut  section,  le  sang  s'épanc^  sons  la 
»  peau,  et  il  se  forme  une  maladie  qu'on  appelle  anévrisme.  » 

Je  ne  trouve  donc  dans  ce  passage  ni  ces  mots  de  IL  Dézeime- 
ri$  (c  celle  de  rartére  restant  béante^  »  ni  eeux  n  les  Grees^  x>  ni 
ceux-ci  encore  «  c'est-à-dîfe  dilateOion  de  furtire,  n  Est-ce  là 
ce  que  M.  Dézeimeris  appelle  une  traduction  fidèle? 

Mais  je  veux  me  montrer  ici,  ou  critique  plus  avancé  dans  Tin- 
telligence  des  textes,  ou  adversaire  plus  loyal,  à  son  choix,  le  n'ai 
pa&  cru  M.  Dezeimeris  capable  de  pareilles  infidélités.  La  version 
igue  j'avais  sous  les  yeux  était  celle  de  Mimtemus;  mais  ayant 
appris  dans  Texcelleat  Dictionnaire  historique  de  la  médeeine 
ancienne  et  moderne^  ouvrage,  au  moins  en  partie,  de  M.  Dasà- 
meriSj  qu'il  y  a  une  autre  traduction  due  à  Comarius  et  adoptée 
par  Henri  Estienne.,  j'ai  pensé  que  peut-^tre  la  différence  des 
traductions  avait  introduit  de  grande  changements  dans  ce  pts*- 
sage.  Hais  qu'il  me  soit  permis  de  faire  observer  du  moins  que 
M.  Dezeimeris^  qui  me  fournit  ees  renseignements  précieuit,  au* 
rait  pu  y  chercher  quelques  moti&  de  justification  pour  mon 
même. 

Et,  en  effet)  je  trouve  que  Comarius  a  donné  l'équivalent  latin 
de  la  traduction  française  de  M.  Dexeimeris.  Je  dirai  plus^  c'est 
qu'en  effet  le  chapitre  porte  dans  cette  traduction  le  chiffre  de  âl , 
ce  qui  réduit  la  première  inexactitude  de  mon  critique  à  n'avoir 
pas  su  qu'il  existait  deux  traductions  aussi  différentes  de  l'auteur 
qu'il  commentait.  Cela  vient  de  ce  que  Cornarius  n'a  fiât  qu'un 
diapitre  unique  des  chapitres  49, 50  et  &i  de  Montanus;  comme 
celui-ci  dans  le  même  livre  à  réuni  en  uii  seul  deux  chapitras 
de  Cornarius.  Mais  comment  se  fait-il  que  ce  soit  moi,  qui  ne 
me  vante  point  de  connaissances  trop  approfondies  en  cette  ma- 
tière, qui  apprenne  des  circonstances  aussi  importantes  à  M.  H»- 
zeimeris. 

Importantes,  ai- je  dit;  et  il  est  facile  de  le  faire  voir;  oar, 
selon  qu'une  version  sera  inexacte  ou  fidèle,  il  arrivera  des  ré- 
sultats fort  différent^;  si  mon  traducteur  a  faussé  le  texte,  je  re* 
jetterai  sur  lui  l'erreur  où  il  m'aura  entraîné,  et  tout  sera  dit; 
mais  si  c'est  M.  Dezeimeris  qui  est  tombé  sur  une  version  mau- 
vaise, il  aura  à  se  justifier  d'avoir  donné  comme  appartenant 
à  Rufus  des  opinions  opposées  à  celles  de  cet  écrivain.  En  efifet, 
si  M.  Dezeimeris  a  attribué  sa  définition  à  Rufus,  c'est  «  princi- 
palement, dit-il,  parce  qu'elle  est  tout  à  cdcé  d'au  «pittai  pby- 
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siologique  que  je  reoonnaissan  pour  dire  celle  du  médecin  d'J?- 
phiu^  et  sur  laquelle  je  m'expliquerai  au  besoin  (p.  3).  »  Ce 
dernier  membre  de  phrase  est  fort  méchant.  D  est  évident  que 
M.  DêZêimêrii  n^a  pas  youhi)  quant  à  présent,  nous  initier  à  sa 
science  sur  les  opinions  physiologiques  de  Bufus;  il  nous  sait  ou 
croit  nous  savoir  dans  l'ignorance  ;  et  il  noos  y  laisse.  Il  a  compté 
sans  doute  nous  hxre  éprouver  un  cruel  désappcMutement;  et,  en 
effet,  si  j'en  juge  par  moi-même,  ceui  qui  liront  cette  fktale  ré* 
ticence  ne  se  trouveront  pas  moins  déconcertés  que  ne  Tétaient  let 
auditeurs  de  Chatmier^  quand  oe  docte  vieillard ,  qui  avait  aussi 
sa  malice,  affirmait  qu'il  connaissmt  bien  les  usages  de  la  rate^ 
mais  qu'il  ne  les  dirait  à  personnne. 

Malgrétoot  la  désir  que  Ton  doit  me  supposer  de  connaître  ce 
secret  que  M.  Dtxmmerii  me  cache,  je  me  vois,  à  mon  grand  r^ 
gret,  obligé  de  passer  outre  ^  mais  j'ai  bien  assez  d'examiner  ce 
que  M.  Dexiimêfiê  amis  dans  sa  brochure,  sans  disserter  sur  oe 
^il  n'y  a  pas  mis.  L'important  pour  moi  est  que  M.  Dezemiriê 
attribue  à  Rufns  tout  oe  passage,  qu'il  prétende  qu'il  ne  s'agit  là 
que  des  plaies  d'artères,  et  qu'il  ajoute,  page  5  :  «  On  a  la  certi- 
tude qu'il  (RufiAê)  distingue  fort  bien  les  varices  de  l'anévrisme^ 
et  qu'il  n'attribue  point  cette  dernière  maladie  à  l'affection  des 
veines.  » 

Je  reviendrai  plus  tard  sur  ce  diagnostic  de  Rufus;  pour  le 
présent,  je  me  bornerai  à  faire  observer  à  mon  savant  confirère 
en  bibliographie,  qu'il  aurait  été  pluis  réservé  dans  ses  assertions 
s'il  avait  lu  comme  moi  la  traduction  de  Montanw.  Mais  puis* 
qu'enfin  il  ne  l'a  pas  lue,  je  vais  lui  dire  ce  qui  s'y  trouve. 

Le  commencement  du  chapitre  traite  en  général  de  l'hémor- 
rba^ie  ;  l'auteur  y  dit  que  les  artères  y  sont  plus  sujettes  que  les 
veines,  par  plusieurs  raisons  qu'il  explique;  et  enfin  vient  le 
passage  que  j'ai  déjà  donné ,  mais  auquel  j'ajouterai  quelque 
chose. 

<c  Sei  et  aliquanào^  obducta  in  seeiionis  loco  cicatrice^  sanguU 
$ub  euté  êxcoiaiur ,  èfflcUurque  morbus  quem  aneurisma  ap* 
ptttarU  :  ab  arteria  igitur^  vel  a  vena  émanât  eanguie^  etc.  » 

Ceci  est-il  clair?  ne  résulte-t-il  pas  de  là  qi^e  toute  bémorrha<«> 
gie,  a  vena  vel  ab  arteria,  qui  est  retenue  sous  la  peau,  est  pour 
l'auteur  un  anévrisme  \  c'est  en  effist  à  ces  deux  choses  que  se  rat- 
tache tout  le  chapitre;  cela  se  retrouve  même  dans  l'indicatio* 
de  la  ligature  et  de  la  torsion;  car,  en  découvrant  le  vaisseau^ 
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Ru  fus  reoomniàndê  de  s'assurer  si  c^est  ime:veifie  ou  une  artère, 
numquSdvena  sii  an  ûrtèria.  Mais,  dit  M.  Dex$imeri$,  page  5  : 
a  dès  qu'il  7  a  doute  sur  la  nature  du  vaisseau  qui  donne  lieu  à 
rhémoniiagie  qu'oa  veui  arrêter,  il  ne  peut  être  question  d'ané- 
vrismedansce  passage.  » 

Il  ne  peut  Hréquestiohi  voilà  qui  est  absolu.  On  voit  cepen- 
dant par  le  eommenœment  du  chapitre  qu'il  peut  fort  bien  être 
question  de  Tanévrisme,  non  pas  de  l'anévr isme  tel  que  M.  Dezei- 
meris  Tentend  aujourd'iiui^  mais  de  raaévrisme  d^  anciens,  qui 
appliquaient  autei  ce  nom  au  trombus,  oomme  je  l'ai  dit  à  la 
page  5  de  ma  thèse.  Je  dirai  même  en  paisant,  puisque  M.  De- 
zeimeris  m'a  attaqué  à  propos  des  omissions  de  son  article  da 
dictionnaire,  qu'il  a  complètement  omis  tout  ce  qui  se  rattache 
i  ces  premières  notions  sur  ranëvrisme,  et  que  je  suis  charmé  de 
pouvoir  lui  apprendre  encore  quelque  chose  à  cet  égard.  Ceci 
soit  dit  sans  prétention  aucune^  ^^je^- le.  tiens  peur  mon  mattre  en 
fait  de  bibliographie  ;  mais  enfin  les-hommea  les  plus  savants  sont 
comme  les  autres  exposés  à  ignorerquelque  chose. 

Cette  fois  Cornarius  est  d'accord  avec  Monêanuiy  en  sorte 
que  leur  dissentiment  ne  porte  pour  ainsi  dire  que  sur  le  passage 
traduit  par  M.  Dezèitneris.  Gela  suflBt  toultefois  pour  que  le  même 
auteur  présente  ici  deux  sens  qui  se  contredisent  :  l'un  donnant 
le  nom  d'anévrisme  à  toute  tumeur  sanguine  venant  de  la  lésion 
d'un  vaisseau ,  l'autre  restreignant  ce  nom  aux  tumeurs  formées 
par  le  sang  artériel.  J'aurais  désiré  que  M.  Dezeimeris  songeât 
d'abord  à  éclaircir  cette  question  ;  car  je  n'ai  pas  la  prétention  de 
penser  que  je  m'en  tirerai  aussi  bien  qu'il  le  pourrait  faire.  Mais 
puisqu'il  ne  l'a  point  fait,  il  faut  bien  que  j'essaye  de  remplir  cette 
tâche,  en  exposant  toutefois  modestement  mes  conjectures  sous 
forme  de  doute. 

Je  remarque  d'abord  que  ce  mot  d'anévrisme  est  encore  ap- 
pliqué au  trombus  par  Anlyllus^  qu'on  place  généralement  après 
Mufu$,  et  cette  circonstance  embarrasse  beaucoup  Péyrilfce^  qui 
ne  comprend  pas  cette  ignorance  d'un  homme  aussi  instruit 
qu* Aniyllus^  si  vraiment  Rufus  avait  signalé  la  vraie  nature  de 
Tanévrisme. 

Je  trouve  secondement  qu'il  est  peu  probable  qtx^ AëUus ,  écri- 
vain grec,  ou  Rufm^  écrivain  grec  lui-môme,  en  parlant  â  des 
Grecs,  ait  écrit  cette  phrase  fort  inutile  :  Que  les  Grecs  appellent 
anévrisme;  on  ne  va  pas  dire  à  des  Français  :  La  eapUak  de  la 
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France  qite  k$  JFraUfmia^appeUtnt  Puviê  :  oa  4it4om  bopneoieot 
qu^elle  ee  nomiae  Raiia.  U  y  a  plus;  c'est  qjj^iÇomarius  a  pria 
soin  d'écrire  en  italique  ce  nom  GreBciy  comme  pour  iadî^uei! 
qu'.il  n'était  f»&  dan»  le  t^le.  J'inelineriôs  donc  assez  à  croire  qjoa 
Genom(jff<Kciad^à  éléialerpolé«.   »  /  r    * 

Je  ne  suis  pas  plus  content  de  ces  autres.  laols  :  Hoc  e$k  a/rtwa^ 
iiUUatiwmA.  P'abord,  o'^atcquelee  Grèce  aumient  eu  gr^nd  tort 
de  neo^Q^er  dilatation  c^  ji'artère.^e  qui  n'est^qu'un^  pltaiede. 
rartère;isecondema^«C('estqa'&:l'éj|K)qj^4ei^  on  neconr 
naissait  p^a  ran^ti^meisponiané^  qui  sewl  peut  ^tne  définiy  dila^^ 
tation^dcrarière;  t{t^i^meitieBil,e*e3t<4iie]e8^e^et  iâfKytbnr 
par  exemple,  daD|i«9l£0»md^néyrii»net  a«troinl>ii^,  iliest  im-i 
possible  que  oe^ntot  ^  fiviiSé  ^hvo»iL'o6igiii^,  diUKUltion  iie,rar^ 
tère).q9atriàm0mfiit^)/^!efift/<qtt0ipaur  lui  faif^  signiQer  dilataiâon 
de  Taftàri^,)  iUaut  ^fipji^f^ldériy^r  4^j9^ci^  d^^ 
il  fout  l'écrire  arec  un  Y^af^^^m^  Mh  .JReil^'inerii  »f^  p4^ 
i#i^)^^p  etfet^d'y  «d^tlare  l^y.dwpa.fton.artide  l^iblipgrapbiqiie; 
mairie  rem^tquif  ai^iM^  4|w,  4epui%.Vi!papr«ssion.  de.m,a 
ihèfie,  iUcfaaii^oette  ortbogff^pbA,  et  qu-iJInécffitanévrinone  aussi 
ptipreptnt  qne  ç^iix  ^lOjpx  vmm^A^  wioti.  En  effet  iîti/w*,  4f^ 

ceMciôrtMograi^)  i)iesliinpeesiblede;tre4liiiKev4&|uot.par  dilar. 
^0^  d^  ravti^r^>|^D^nera|S'4om  as^ez  àeroîire  que  ces  mots  i 
h0c fil  mtwœ .dîta^aliMWfi»,,ne  sont^tasi et ne.peui^entpaa  ^tre 
de Jtu/ti^.  '    .■       ..      ,••,-,.-■    r, 

Il  reste  ei^i^Qe;mfwl>f0  4epbrMe  ;  el  axlerin^  fismra  non  olh, 
turata.  Qr,  si  Von-admet^ifte  le^  deux  interpol^tGons  déjà  signa- 
lées sont  réeUes^OA' pourra,  présumer  que  rinterpolateor,  qui 
serait  certainement  un  çopîsjle  hN^  postérieur  à  Rufut  et  méipe 
kÀëtiuêi  aura  i^iAé-^tei  ^oi^me  pour  aider  à  Teffet  des.deux 
antres,  et  pour,  donner  àreeicbapitre  unaens  plus  conforme  aux 
idées  aqquise$ir  sffa  épQq^^(Supla  pi^ture  de  Tanévrisme..  . 

Voilà  quelqn#$  îdé^  qni^ne^aontiivenues  sana  trop  y  penser,  et 
dont  je  .laisse  d'aillem^  H.  De^meriê  apprécier  Fiçoportaoce. 
J'y  en  attacbe  infi^infiMt  jpepoppur  mon  compta,  et  je  n'en  ai 
même  jtas  besc^  *p<H}r  ^e.fl^/G^jj^e  :  je  me  suis  servi  d'une  tra- 
duction4'iilMlu,  M^  Z>^!2fim«m d'une  autre-,  ce  serait  à  lui  qui 
m'attaque  à  priver  que  la  mienne  est  mauvaise,  et  s'il  le  fait,  je 
lui  prqipets  de  n'éti^blir  sur  ce  point  aucune  controverse.  Mais  il  y 
a  plu3  >  ic;'est4ue  œlte  preuve  ne  peut  pas  être  foite^  Cornariu$ 
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âvone  dans  sa  prëfece  que  certains  mMMorits  eootiennent  des 
choses  qni  ne  sont  pas  dans  d'autres v  <^Ia  posé,  les  chances 
Seraient  encore  en  fiaveur  de  mon  aviieur,  car  on  sait  bien  que  les 
èopistes  du  moyen  ftge  étaient  pluidt  tentés  d'ajouter  que  de  re- 
trancher à  leurs  originaux,  et  que  les  4nteppolations  étaient  ches 
eux  une  manie  épidémique. 

Mais  void  une  objection  beaucoup  phis  terrible^  c'est  què  Héa 
de  tout  «ela  n'appartient  à  JKtt/Wy  et  je  suis  tombé  dans  une 
erreur  véritaUemeiit  déplorable;  ilest  vrai  que  je  ne  suispas  seul, 
et  je  me  trouve  même  en  assea  bonne  société.  P^^lhe  sera  cette 
ft>is  mon  compagnon  d'isftnrtuae;  car  Ituftts  porte  malheur  à 
tous  ceux  qui  s^en  occupent  :  «  Sa  définithns  de  TniéTrisme,  dit 
Peyriihej  suffit  ^eur  dépouttter  GaUèa  de  la  \>rimaastë,  mais 
Rufai  ne  se  borne  pas  à  définir  r^mévHsmet  U  en  dtstingue  léA 
espèces^  en  assigne  la  curation,  et  ne  Iflâsée  guère  au  médecin  de 
Peigame  que  rhemieur  ddetiopier.  »      * 

M.  Dézirimerik  ette  tout  cer  passage  (il  a  méihe  écrilH^rM^ 
au  lieu  de  eopitr;  mais  c'est  tMie  méat  ipie  je  mettmi  siu*  le 
éomptede  son  imprimeur,  à  condH&^n  que  mon  sa^nr  erkique 
aura  pour  mol  la  miôme  bienveillaiwe)^  pAls  it  ajoute  :  fc  Mus^ 
dirais-je  à  mon  itmfySufka  n'a  rien»  frit  de  tout  celé,  ei  il  y  a  il 
une  méprise  de  Feyritkê  ;  je  suis  tout  prêt  à  la  déinontrer,  si  be^ 
soin  est  ;  en  attendant,  je  fois  remarquer  que  PeyfUhê  rateconmt 
lui-même  tacitement,  puisque ^  après  at^r piromis  de  réprendie 
ailleurs  cette  discussion,  il  s'en  est  prudemment  abstenu  k  l'en- 
droit de  son  histoire  qui  appelait  cette  disbussion^  p.  4.  » 

En  vérité,  M.  Dexeiimêriê  me  donne  trop  beau  jeu;'  et  pour 
vider  d*abord  cette  question  du  silekiee  de  Péyrîfte,  je  renverrai 
mon  savant  critique  à  la  page  473  db  l'histoire  de  la  (Ainirgie, 
où  Ton  lit:  «  L'anévrisme  fiiax  était  parfidtement  connu  dé 
JRti/uâ  d'Éphëse;  et  plus  loin,  pia^j^  6S7,  à  pmpos  de  la  ligaturé 
et  du  caillot  dont  on  attribue  la  découvèHi  à  Galkn  :  «  L'une  «t 
l'autre  découverte  se  trouvent  asser  nettement  énoncées  dans  un 
fragment  de  Hu/W  d'Éphëse...  Quant  k  jRtt/lis.  outre  les  raisons 
fcur  lesquelles  est  déjà  fondée  sa  phis'grande  ancienneté^  la  seule 
comparaison  des  deux  morceauxîoù  ils  traitent  f  un  et  Piuitre  de 
l'hémorrhagie,  suffirait  pour  rétablir-;  car  les  fragments  sont  évi- 
demment copias  l'un  sur  l'autre  ;  et  celui  de  GûKm  est  le  plus 
parfait:  or,  dans  les  sciences  en  cela  bien  différentes  de  la  pein- 
ture,  la  copie  exécutée  par  une  main  habfle  est  tooijours  supé- 
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rienre  à  Toriginal.  »  Après  quoi  Peyriïhe  analyse  ce  morceau  de 
GaUen^  copié  prëcisémenl  sur  le  fragment  de  Jtti/ui,  qui  nous 
occupe  actuellement.  La  discussion  se  prolonge  durant  plusieurs 
pages,  et  page  64S,  Peyrilke  revient  encore  sur  la  priorité  de 
Rufuê  d'Ephèse  au  sujet  de  Tanévrisme.  On  veit  donc  que  Pey- 
rilhe  ne  s'est  nullement  abstenu ,  et  qu'il  reconnaît  asseï  nette- 
ment Rufui  pour  l'auteur  de  ce  chapitre. 

Mais  enfin,  dira  M.  Dexiifneris^  que  PeyrWie  le  reconnaisse 
ou  non,  ce  n'est  pas  moins  une  méprise.  «  Que  le  chapitre  près* 
que  entier  d'ilâîta,  dans  lequel  se  trouTe  ce  passage ,  soit  pris  à 
peu  près  textuellement  dans  les  esuvres  de  Galien  ^  c'est  ce  dont 
il  est  fiacile  à  chacun  de  s'assurer  en  un  instant. . .  Le  fait  e$t  ind»* 
bitable;  et  parce  qu'un  compilateur,  très-souvent  infidèle  dans 
ses  citations,  a  placé  en  tête  de  ce  chapitre  le  nom  d'un  homme 
auquel  il  ne  peut  pas  appartenir^  est^-ce  une  raison  suflBsanta 
pour  en  dépouiller  œlui  chei  qui  on  le  trouve  dans  toute  son  es* 
tension,  et  mec  plue  de  défoeloppemeutê  eneo^e7. . . .  Non ,  assu- 
rément non  ;  ee  serait  se  montrer  dépourim  de  t^t  esprit  de  cri- 
tique que  ien  agir  ainsi;  or,  quelque  penehMt  qu'on  e*t  h 
prendre  ce  parti,  on  serait  encore  dans  l'impossibilité  de  le  foire; 
car  on  se  trouverait  en  face  d'une  multitude  d'auteurs  qui,  M 
reproduisant  ou  les  idées  fondamentales  du  chapitré  en  question, 
ou  même  la  phipart  des  détails,  ne  manquent  pas  d'avertir  qu'il 
appartient  à  6aitm,  de  qui  ils  l'empruntent,  »  et  là  dessus  mon 
savant  eritique  me  Jette  les  noms  de  Rhœsêe^  à*Atieenney  de 
Lanfrane,  de  Guy  de  Chaulime^  etc.  (p.  7  et  8.) 

Mais,  bon  Dieu!  qu'est-*ee  que  toutes  ces  citations  prouvent? 
Prédsément  que  ces  auteurs  n'ont  pas  connu  le  passage  de 
Ruf^  ;  et  c'est  comme  si  l'on  voulait  me  prouver,  par  exemple, 
que  le  procédé  de  Potii  d^Egine  appartient  à  InfyHiis,  parée 
qu'un  auteur  fqrt  estimé  d'ailieurB,  tel  que  M.  Deaeimeris^  l'at- 
trtbueàiin^lftts.  L'autorité  ne  prouve  rien  contrelefoit  ;  et  quand 
on  accorderait  que  JUajiéf ,  ili»eenfie,  etc.,  oht  eonnu  les  deux 
auteurs,  et  qu'ils  ont  donné  gain  de  oause  à  Galièn,  ee  sont  là  en 
vérité  de  grandes  autorités  en  &it  de  critique  hîsicrique  !  N'a^t-on 
pua  mille  exemples,  de  nos  jours  même,  de  citateurs  qui  attribuent 
aux  cofûstes  ee  qui  revient  de  droit  aux  maîtres?  ils  se  trompent^ 
voilà  tout  :  et  cela  n'est  pas  suffisant  pour  fûre  autorité. 

Mais  je  ne  sauraia  laisser  passer  aussi  paisiblement  quelques 
traiu  de  ce  peragrapëe  :  ee  ckapitve  me  pmsi  pm  appwiemir  à 
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Bufuil  oe  serait  M  fiumlrer  dépourvu  dé  tmU  esprit  de  critique 
que  de  .le  lui  attribuer  !  M.  Dezdmeris  n'a  pas  soogé  à  la  portée 
de  ses  paroles  et  jusqu'où  elles  vont  s'attaquer.  Nous  coQDaissoos 
pour  notre  part  un  jeune  savant  qui  s'est  consciencieusement 
occupe  de  ces  matières,  dont  le  talent  s'est  révélé  dans  plusieurs 
ouvrages,  et  dont  le  nom  est  déjà  cité  avec  bonneor  ;  et  nous  ne 
saurions  admettre  que  ces  expressions  puissent  lui  être  appli* 
quées.  Or,  ce  savant  bibliograi^e  accorde  aussi,  lui,  que  Rufus 
d'Ephèse  a  bien  quelque  chose  à  revendiquer  dans  ce  chapitre  : 
on  lit  en  ^et  dans  un  article  signé  de  lui  et  inséré  dans  le  Dic- 
tionnaire de  médecine  :  a  Rvfus  d'Ephèse  est  l'auteur  le  plus 
ancien  qui  parle  de  cette  maladie- (l'anévrisme);  »  et  un  peu  plus 
bas  :  «  Galien^  de  aiémeque  Rufus ^  ne  parle  de  Tanévrisme  qu'à 
l'occasion  des  blessures  d'artères.  »  (Art.  Anévrismb,  Histoim 
par  M.  Deneimeris.)  Peyrilhe  n'avait  donc  pas  commis  une  si 
grande  méprise  en  disant  que  «  la  définition  de  l'anévrisme 
donnée  par  Rufus  su&i  pour  dépouiller  GcUien  de  la  primauté.  » 
Du  reste  M.  Dezeimeris  ne  nie  point  la  chose;  il  l'avoue  hau- 
tement a  moi  aussi  j'ai  cité  Rufus  (fage  2  de  la  brochure).  »  — 
Mais ,  monsieur,  puisque  vous  l'avez  fait ,  pourquoi  n'aurais-je 
donc  pu  le  faire  ?  —  Ceci  est  autre  chose,  dit  le  critique;  j'ai 
attribué  ia  définition  de  l'anévrisme  à  Rufus  d'après  Aëlms  : 
«  10  Parce  que  le  nom  de  Rufus  se  trouvant  placé  en  tôle  du 
chapitre  d'JleUtu^,  qui  vient  d'être  indiqué,  il  y  avait  lieu  de 
penser,  malgré  l'infidélité  habituelle  du  compilateur,  qu'il  de- 
vait se  trouver  dans  ce.  chapitre  quelque  chose  qui  lui  appartint 
(page  ^).  )»  ^*-'  Je  suis  heureux,  monsieur,  de  me  rencontrer 
avec  vous;  c'est  par  la  même  raison  que  j'ai  attribué  à  Rufus  le 
second  passage.  —  Fortbien,  répond  mon  argumentateur ;  mais 
j'ai  une  autre  raison  que  voici;  c'est  que  «c  cette  définition  se 
trouve  presque  au  commencement  du  chapitre,  et  par  conséquent 
très-près  du  nom  de  Rufus  (iUd.).  »  — J'avoue  que  mon  pas- 
sage est  un  peu  plus  loin  ;  et  tout  d'aboid  Targument  me  ter- 
rasse; cependant ,  s'il  m'est  permis  de  hasarder  une  réfleuon  , 
depuis  quand  juge-t^n  les  droits  d'un  auteur  à  telle  ou  telle 
idée ,  selon  que  son  nom  en  est  plus  ou  moins  loin  ?  Est^oe  que 
par  hasard ,  dans  la  brochure  de  M.  Dezeimeris  qui  a  seize  pages, 
les  huit  dernières,  qui  sont  bien  plus  éloignées  de  son  nom  que 
les  huit  premières ,  lui  appartiennent  moins  légitimement  que 
ceUes-ci  ?  J'ai  ^quelque  crfûnte  que  cette  règle  toute  nouvelle  de 
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criti^ve  historique  n'ait  été  créée  exprès  pour  la  drconstance; 
j'en  suis  reconnaissant,  comme  je  le  dois,  sans  doute  ;  mais  c'é- 
tait me  faire  trop  d'honneur.  Un  érudit  très-ordinaire ,  comme 
je  le  suis ,  ne  demande  à  être  jugé  que  d'après  les  principes  or- 
dinaires ;  et  en  appliquant  ces  principes,  mon  passage  appaiiient 
aussi  bien  à  Rufus  que  toute  la  brochure  à  H.  Dezeimeris. 

Mais  M.  Dezei$neris  a  une  troisième  raison ,  que  j'ai  déjà  citée 
dans  un  autre  lieu,  c'est  que  la  définition  en  question  «  est  tout 
à  côté  d'une  opinion  physiologique  que  je  reconnaissais  pour  être 
celle  du  médecin  d'Éphèse  (ibid.  ).  »  —  Je  le  veux  bien  ,  mais 
mon  passage  à  moi  n'est  pas  loin  de  cette  opinion  physiologique 
quelle  qu'elle  soit;  mais  tout  l'article  former  un  tout  parfaitement 
lié,  sans  lacunes  dans  les  idées  ni  dans  les  phrases,  mais  cette 
définition  que  vous  laissez  à  Rufus  ^  en  attribuant  le  reste  à 
Galien^  a  été  égalenoent  copiée  par  (ïaKm,  comme  tout  le  reste, 
et  toute  cette  série  d'auteurs  que  vous  €À,\ièz  y  Bhazès ,  Àvieenne 
et  autres,  la  rapporte  à  Galien  comme  tout  le  reste.  Je  peux^ 
d'ailleurs,  veus  démontrer  qu'elle  appartient  à  âroltm.par  vos 
propres  paroles.  —  «  Parce  qu'un  compilateur,  très-^souventJn-' 
fidèle  dans  ses  citations,  a  placé  en  tôte  de  cette  définition  le 
nom  d'un  homme  auquel  elle  ne  peut  pas  appartenir,  e$t-ce  une  . 
raison  suffisante  pour  en  dépouiller  celui  chez  qui  elle  se  trouve 
dans  toute  son  extension,  et  avec -plus  de  développement  en- 
core ?  »  Je  m'arrête  îei ,  monsieur ,  car  il  y  a  un  peu  plus  loin  des 
aménités  littéraires,  que  je  serais  désolé  de  letourneii  contre  vous. 

Je<  demande  pardon  à  mes  lecteurs  de  les  arrêter  aussi  long- 
temps sur  une  question  de  ce  genre;  après  ces  trois  raisons 
posées  à  la  suite  l'une  de  l'autre  pour  démontrer  que  la  dé- 
finition est  à  Rufus  et  le  reste  à  quelque  autre,  je  croyais  en  être 
quitte  ;  mais  pas  du  tout;  M.  Dezeimeris  revient  à  la  charge ,  il 
ti^t  à  son  chapitre  avec  une  ténacité  qui  lait  homveur  à  ses  con^ 
viotiotts.  Voyons  enoore  cette  objection  dernière. 

a  Quels  motifs  alléguerait  l'auteur  de  la  thèse  pour  établir, 
contre  toute  évidence,  que  ce  passage  est  du  médecin  d'Éphèse? 
Il  n'y  en  a  qu'un  seul  ;  et  ce  motif,  je  l'allègue,  puisque  l'auteur 
de  la  thèse  ne  l'a  pas  fait,  c'est  qu'à  la  suite  du  chapitre  à'Aitius^ 
on  lit  le  nom  de  Rufus  (  page  6  ).  » 

Il  est  très-vrai  que  je  n'ai  point  allégué  ce  motif,  par  une  ex- 
cellente raison;  c'est  que  cela  était  d'une  pariaite  inutilité; 
M.  Desmmeris  répare  mon  oubli  :  oala  est  d'autant  mieux  qu'il 
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fait  d'imft  pierre  deux  eoops ,  et  qu'il  rëptre  sa  propre  omission , 
que  je  n'aurais  assurément  point  signalée  dans  son  artide  du 
dictionnaire.  Toutefois,  puisque  nous  nous  piquons  d'exaetitude, 
qu'il  me  soit  permis  d'ajouter  que  ce  n'est  pas  pour  avoir  lu 
le  nom  de  R%êfu$  à  la  euite  eu  tUre  du  ctu^tre^  que  je  Tai  at- 
tribué à  Rufus^  c'est  parée  qu'après  avoir  donné  le  titre ,  AUiMê 
ajoute  :  Rufl  ou  eœ  Rufo ,  ee  qui  peut  se  traduire,  chapitra  de 
Rafus  ou  extrait  de  Rufus.  Poursuivons. 

«  Prétendrait^il  en  conclure  que  Rufus  est  l'auteur  de  tout  ee 
chapitre  ?  Cette  prétention  serait  bientôt  réftitée  par  ee  chapitre 
même  dans  lequel  sont  cités  des  auteurs  postérieurs  è  Rufus, 
tel  que  Philagrius ,  Galien ,  Oribase ,  ete.  ;  donc  ce  chapitre 
n'est  point  de  Rufus  :  donc  ce  chapitre  ne  contient  de  ce  médecin 
que  quelque  opinion  isolée  (  ibid,  ).  » 

Cette  fois  l'objection  est  sérieuse  et  demande  une  sérienaa  a^ 
tention;  il  me  paratt  incontestable ,  en  effet,  que  tout  le  dui- 
pitre  n'est  pas  de  Rufus  :  comment  sortir  de  cette  dtfSculté  ?  Je 
pourrais,  à  la  vérité,  m'appuyer  de  l'autorité  de  Peyrilke,  mais 
M.  Deseimeris  n'en  veut  plus  depuis  la  méprise  que  vous  savei. 
Je  pourrais  bien  prier  aussi  M.  DêzeifMris,  puisqu'il  aecorde 
que  ce  chapitre  contient  quelque  opinion  imÙe  de  Rufus,  de 
ranger  parmi  ses  opinions  le  passage  que  j'ai  eu  le  malheur  de 
citer.  Mais  point;  M.  Dexeimeris  l'a  décidé;  la  part  de  Rufits 
sera  réduite  à  sa  définition,  plus  à  son  opinion  physiologique; 
il  a  d'ailleurs  un  puissant  motif  de  se  reAiser  à  tout  aecoomode- 
ment;  il  veut  «  sonder  mon  érudition.  t>  Voyons  donc,  et  t&- 
choDs,  s'il  est  possible ,  de  faire  de  l'érudition  si  profonde,  que 
la  sonde  de  mon  critique  n'en  puisse  toucher  le  fond. 

Et  d'abord .,  j'ai  fait  une  découverte  infiniment  précieuse,  que 
je  dirai  à  M.  Dezêifneris ,  bien  qu'il  n'ail  pas  voulu  m'înstmim 
de  Topinion  physiologique  de  Rmfiis  ;  peut*4tare,  fc  Cnroede  bons 
procédés ,  parviendrai-je  à  obtenir  de  lui  cette  grftee.  Ma  décou- 
verte, la  voici  :  c'est  qxj^AMtiius  lui-même  n'a  point  attribué  le 
chapitre  tout  entier  à  Rufus.  La  version  que  suit  M.  DêMrimeris 
porte  à  la  vérité ,  en  tète  dudit  chapitre  :  De  eanguiniê  en^^Hone 
et  qum  erustam  inurant ,  Jtu/I.  Mais  c'est  une  preuve  de  |rius 
que  la  version  ne  vaut  rien ,  et  que  Comarius  a  traduit  un  ma- 
nuscrit chargé  de  fautes.  Mon  édition  à  moi  porte  :  De  eruptione 
sanguinis  ex  Rufo ,  et  de  aruslam  imâucentièus.  Oo  voit  qu'à 
l'aide  de  cette  indication^  en  peut  trèa-Men  Atiie  éemi  paits  du 
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tè  chapitre  ;  la  première ,  appartenant  à  Jtti/VM,  et  traitant  des 
bémorrhflgieB, de  leur  oausé,  de  leurs  phénomènes,  de  Tanévrisme 
traumatîque  et  du  traitement  de  ces  aflectrons  ;  et  en  effet,  comme 
je  l'ai  déjà  dit  f  cette  première  partie  fomie  un  tout  complet  et 
homogène,  et  n'est  mêlée  d'aucun  nom  d'auteur;  la  seconde  ^ 
au  contraire ,  est  un  recueil  de  toutes  sortes  de  formules ,  de  re- 
mèdes topiques  propres  à  arrêter  le  sang.  Les  unes  sont  sans  nom 
d'auteurs  -,  aux  autres,  Aitiu$  attache  soigneusement  leur  origine  ^ 
et  c'est  ainsi  qu'en  tête  de  chaque  formule,  il  met  :  aridnm  Phy- 
lagrU  ;  afmA  Oriboêet;  aliui  tx  Galmo.  Et  comment  M.  De-- 
tiimêriê  ne  s'esl^il  pas  aperça  qu'ilieitt»,  qu'il  appelle ,  je  ne  sais 
irop  pourquoi  »  un  eompilaêiur  infidèle^  prenait  à  tâche  y  au  cou* 
traire,  dans  ce  chapitre,  de  rendre  à  chaque  auteur  ce  qui  lui 
appartient?  A  RufUê  donc  oe  qui  est  à  RufU9^  à  Galim  ce  qui  est 
h  GnKm^  à  €ê$ar  ce  qui  est  à  Ciiar. 

Je  m'atenturerai  mên>e  jusqu'à  fkire  une  conjecture ,  que  je 
ne  chercherai  point  pour  ma  part  à  vérifier.  J'ai  donc  appris  à 
Ftmiversérudlt ,  et  à  M,  IHzeimêri$  en  particulier,  que  les  ma* 
nmcrita  à^Àëtiuê étkieni  fort  différents  les  uns  des  autres,  et, 
entre  autres  choses ^  q«e  les  trois  chapitres  49,  89  et  5i  de  ia 
ver^on  de  itfene<inii5  Ht'en  font  qu'un  seul  dans  la  version  de 
Comarius  ;  tandis  que  dans  le  même  livre  cette  version  a  ditiéé 
M  dett  chaphfe8«e  qui  n'en  (brim  qu'on  daiM  celle  de  Montâ- 
mes :  il  me  paraît  fort  probable  qu^on  pourrait  bien  trouver 
quelque  exemplaire  à'AëHiu  eu  le  chapitre  51  serait  divisé  en 
dent  lui-même ,  le  premier  apparteiiant  entièrement  à  RufH9^  et 
l'autre  qui  hiî  serait?  étranger,  et  qui  serait  consacré  à  toutes  les 
formules  çim»  eful^diH  inuranê. 

Que  si  M.  Bezeimefis  rejette  cette  idée ,  je  Kattends  à  là 
preuve  -,  et  jusqu'à  ce  qu^eNe  me  soit  contenablefnent  adminis- 
trée l,  je  me  retrancherai  aussi  dans  ma  dignité  dMrudit,  et  je  ré- 
poMrai  tout  simplement  :  Voilà  mon  opinion  ;  et  j'ose  dire  que 
J^i  le  droit  de  fttire autorité  s«r  la  matière  ;  car,  grftce  au  eiel  et 
à  M.  iUseîtn^ris  ^  je  ne  crois  pss  que  personne  au  monde  cen* 
naisse  aussi  bien  que  moi  le  chapitre  51  ou  52  d'il^a'u^. 

Je  maintiens  done  pour  constant  que  le  chapitre  en  question 
est,  pour  la  partie  dogmatique,  emprunté  à  Rufm;  qu'il  a  été 
copié  par  Gali^  ;  que  PtyrUhe  a  eu  raison  de  le  rapporter  à 
Rufm .,  et  enfin  que  M.  ïhtem&rii  lui-même  n'a  point  mérité  oe 
reprdrtieàmèr  «fMre  Aif^irva  êê  têui  mptii  <fo  mHqme^  parée 
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qu'il  a  aussi  rapporté  à  Rufus  la  définitiou  de  rauévrimie ,  plus 
une  opinion  physiologique  contenue  dans  ce  chapitre.  Il  me  resie 
à  moi  la  gloire  d  avoir  dit  que  Rufus  le  premier  avait  mentionné 
la  torsion  ;  mais  la  discussion  que  je  soutiens  nf^a  fait  saitir  toute 
la  Térité  de  cet  adage,  que  la  gloire  ne  ya  point  sane  ennui. 

Je  passe  à  une  objection  d'un  autre  gem«.  «  Ce  passage  a'esi 
point  relatif  au  traitement  de  Tanévrisme  »  (page  $  ).  Pour  éta- 
blir ce  points  dit  mon  sévère  critique «^  a  jd  n'aurais  qu'à  renvoya 
à  ce  passage  môme  ;  on  y  verrait ,  dès  les  premiers  mots,  qu'il 
ne'â'agit  que  des  plaies  adueUemmt  saignantes  ^  et-dont  Thémor- 
liiagie  demande  à  être  arrêtée  sans  retard  :  «Si  vas  unde  emasM 
sanguis^  etc.,  les  suivants  sont  bien  plus  décisifs  encore  :  Ubi 
noverU  numquii  vena  sit  aut  arteria ,  fuand  whs  aarez  re- 
connu si  c'est  une  veine  ùu  si  c'est  une  ariire.  L'auteur  die  la 
thèse,  qui  a  voulu  faire  Rufus  plus  savant  qu'jl  n'était  sur  le 
traitement  de  l'anévrisme,  lui  fait  tort  quant  iaux  eoimaissAnces 
qu'il  possède  réellement  -,  car  on  a  la  certitude  qu'il  distingue  fort 
bien  les  varices  de  Tanévrisme,  et  qu'il  s'attribue  poiat  cette 
dernière  maladie  à  l'affection  des  veines.  Ainsi  ^  dè9  qu'il  y  a 
doute  sur  la  nature  du  vaisseau  qui  donn^  lieu  k  l'imnerrhagie 
qu'on  veut  arrêter,  il  ne  peut  être  question  d'anévrisme  dans  ce 
passage.  »  (I6td.) 

M.  Dezmneris  abuse  évidemment  de  e»  supériorité  ai  Bialièfe 
d'érudition  sur  le  commun  de  ses  lecteurs,  et  en  particulier  aat 
moi  qu'il  attaque.  On  a  la  ceriiiude  que  B$tfus  dislingue  fort  Me» 
les  varices  de  Fanivrisme  I  J'avoue  ici  ma  complète  ignorance  -, 
je  ne  savais  pas  qu'on  avait  cette  certitude.  Je  me  croyais  même 
parfaitement  sûr  du  contraire,  d'après uM|tu<4Mité,très-grave,ceUe 
de  M.  Deseimeris.  a  J'avais  lu  autrefois,  ditoe  eiivant  critique, 
les  fragments  trop  courts  qui  nous  restent  des  oMivres  de  RuAis 
d'Êpbèse ,  et  je  croyais  me  souvenir  asse^  de  cette  lecture  pour 
être  sûr  qu'il  n'y  avait  rien  qui  se  rappo«tftt4  tifi^  manière  quel- 
conque  aux  anévrismes  ;  je  viens  de  les  revoir  et  de  m'etseurer 
que  mes  souvenirs  ne  m'avaient  point  (ft)fnpé,  ji  (  Page  4  de  la 
brochure.) 

Comment ,  monsieur,  vous  m'assures,  à  la  page  4,  que  Mufus 
n'a  rien  dit  qui  se  rapporte  d'une  manière  quelconque  aux  aoé* 
wiames  ;  je  m'en  fie  à  vous,  que  je  sais  grand  ami  de  l'exacti- 
tude ;  et  à  la  page  suivante ,  vous  m'affirmez  qu'on  a  la  certitude 
qu'il  distingue  fort  bien  let  varices  de  l'anévrisme  1  II  faudrait 
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ménager  rintelUgettcede  vos  lecteurs ,  monsiaur  ;  la  nûenne  ne 
va  pas  jusqu'à  comprendre  ces  deux  oeràtudes^  et  je  vous  serais 
fort  obUgé  de  me  montrer  qu'elles  n'ont  rien  de  eoniraitictoire. 
U  y  a  bien  plus  encbre,  et  il  me  revient  en  mémoire  cet  autre  en- 
droit de  votre  brochure  que  vous  savez  :  «  Moi  aussi  l'ai  cité 
Rufuset  je  lui  ai  attribué  une  définition  de  l'anévrisme.  »  Si  j'avais 
mis  trois  paragraphes  aussi  étonnants  dans  naa  thèse  ^  je  doute 
fort  que  M.  Deseimeriê  eût  rendu  un  aussi  éclatant  hommage  à 
mon  esprit  de  critique. que  je  le  fais  à  son  égard  ;  mais,  j*en  suis 
convenu  sans  peine ,  je  me  tiens  pour  un  novice  en  foit  d'érudi- 
tion près  de  M.  Dezeimeris, 

Cependant,  puisque  je  n'ai  pas  bien  pu  comprendre,  dans  la 
brochure  de  mon  critique,  ce  qu'il  pense  au  juste  sur  Rufui^ 
j'ai  bien  été  obligé  de  m'enquéirir  ailleurs.  Le  savant  Pe^lhe 
croyait,  comme  moi ,  que  ce  chapitre  se  rapportait  aux  anévris- 
mes  *,  mais  M.  Dezeimmi$  Tacouse  de  s'être  mépris.  M.  Dezeime^ 
ris  lui-même  dit  bien  que  la  définition  de  Tanévrisme  se  trouve 
en  tête  de  ce  chapitre  ;  mais  cette  définition  se  trouve  là  a  isolée  »  ^ 
et  il  est  évident  qu'elle  n'y  est  que  par  un  pur  hasard.  Que  ré- 
pondre à  des  arguments  aussi  solides  ?  Je  vais  essayer  d'en  dire 
quelque  chose ,  mais  en  réclamant  toujours  Tindiilgence  de  mas 
lecteurs  et  de  M.  Dezeimem. 

Eh  bien  !  je  ne  savais  pas ,  à  la  vérité ,  qu'on  était  si  sûr  de  la. 
distinction  établie  par  Rufus  entre  l'anévrisme  et  les  varices  ; 
mais  je  dois  dire  que  je  m'en  étais  douté.  En  effet,  J3ii/ti«,  n'ayant 
connu  que  l'anévrisme  traumatique,  ne  devait  pas  même  songer 
à  le  comparer  aux  yarices  ;  et  le  fait  est  qu'il  n'y  a  nullement 
songé.  11  traitait  de  l'anévrisme  comme  on  le  concevait  de  son 
temps,  c'est-à-dire  d'une  tumeur  formée  par  du  sang  à  la  suite 
d'une  lésion  d'une  veine  ou  d'une  artère  *,  c'est  ce  qui  explique 
parfaitement  ce  passage  :  Si  vas  undè  émanât  sanguis  ^  parce 
qu'en  effet ,  dans  l'anévrisme  traumatique,  le  sang  s'échappe  par 
une  plaie  du  vaisseau  ]  c'est  ce  qui  explique  très-bien  cet  autre 
passage  :  Ubi  naveris  numquid  vena  sit  an  arleria ,  puisque 
l'anévrisme,  dans  les  idées  de  Rufus^  pouvait  provenir  de  la  lé- 
sion d'une  veine  ou  d'une  artère.  «  Je  répète ,  s'écrie  M.  Dezei- 
meris ,  que  ce  passage  n'est  relatif  qu'aux  plaies  compliquées 
d'hémorrt^agie  »  (page  5).  Mais,  de  bonne  foi,  qu'est-ce  donc 
qu'un  anévrisme  traumatiquci  ^  sinon  une  plaie  compliquée  d'hé- 
morrhagie,  dans  laquelle  le  sanç  s'épanche  en  partie  dans  Vinté- 
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rieur  du  membre^  quand  U  plaie  extérieure  est  trop  étroite  ot 
même  oblitérée ,  cicatrice  obducta  ? 

Si  M,  Jkziitneris  m*avait  fait  l'honneur  de  lire  un  peu  mieux 
ma  thèse,  il  aurait  trouvé,  en  tète  des  consklërations  historiques, 
ce  passage  qui  répondait  d'aTance  à  ses  objections  :  «  Quoique 
les  anciens  semblent  avoir  connu  Tanévrisme  spontané  (à  une 
époque  postérieure  à  Ati/W),  la  plupart  de  leurs  procédés  ne 
s'adressent  guère  qu'à  Tanévrisme  traumatique ,  choie  uHle  à 
rappeler  pour  apprécier  mieux  leun  idées  à  ce  sujet. 

J'avais  signalé,  comnrte  on  sait ,  la  singulière  ressemblance  qui 
existe  entre  le  passage  de  itti/tis,  traduit  par  Montanus^  et  l'en* 
droit  de  Galtm  où  il  est  traité  de  la  torsion  ;  cette  ressemblance 
est  bien  plus  grande  encore  dans  la  version  de  ComariuSy  car  on 
y  retrouve  les  mômes  termes  que  dans  la  traduction  galénique. 
Hais  je  n'avais  point  cette  version  sous  les  yeux ,  et  je  me  bornai 
à  dire  ;  «  Le  temps  nous  a  manqué  pour  rechercher  dans  les  ori«- 
ginaux  grecs  si  les  expressions  mêmes  de  Rufus  n'auraient  pas  été 
prises  par  Galien  qui  n'est  ici  évidemment  qu'un  copiste.  »  Ge 
mot  de  copiste  effarouche  H.  Deuimeris  et  lui  donne  occasion  de 
rompre  une  vigoureuse  lance,  en  ftveur  «  d^un  homme  comme 
Calien  (p.  7).  » 

Je  suis  fort  satisfait  qu'enfin  Galien  ait  trouvé  grâce  devant 
M.  DeMeifneriSj  qui  traite  si  cavalièrement  ÀëliuSj  Sprengelj 
Peyrilhe  et  beaucoup  d'autres  ;  cela  ne  peut  qu'ajouter  beau- 
toup  sans  doute  à  la  réputation  du  médecin  de  Pergame ,  mais 
je  n'ai  pas  le  temps  d'examiner  ici  si  Galien  a  quelquefois  copié 
ou  n'a  jamaii  copié  ;  je  suis  absorbé  tout  entier  par  le  soin  de  ma 
défense.  En  effet ,  M.  Dezeimeris  me  réservait  pour  dernier  coup, 
au  sujet  de  Rufus ^  une  objection  accablante  ;  la  voici  :  «  Il  n'existe 
point  d'originaux  grecs  de  Rufus.  relatifs  à  l'anévrisme,  qu'on 
puisse  comparer  avec  ceux  de  Galien.  »  On  trouve  ceci  à  la 
page  K ,  et  jusque-là  j'avais  tort  de  me  plaindre.  C'était  un  avh 
bienveillant  que  me  donnait  mon  critique;  et  j'aurais  pu,  sans 
trop  dé  honte,  confesser  mon  erreur  et  m'instruire  tout  à  la  fois. 
Mais  je  n'en  serai  pas  quitte  à  si  bon  marché.  Voici,  à  la  page  8, 
le  coup  de  massue  qui  doit  m'achever  : 

«  Quant  à  ma  quatrième  proposition ,  qu'il  n'y  a  point  d'ori- 
ginaux grecs  de  Rufus  relatiÊ  au  traitement  de  l'anévrisme , 
qu'on  puisse  comparer  avec  ceux  de  Galien  pourvoirai  celui^ 
en  a  copié  les  expressions,  j'attendrai,  pour  en  dowier  des 
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preuves,  qu'elle  soil  contestée.  Je  ferai  seulement  remarquer  que 
la  proposition  contraire  a  de  quoi  étonner  de  la  part  d'un  histo- 
rien qui  se  pique  d'avoir  tout  examiné  par  lui-même ,  et  qui  doit 
avoir  la  mesure  d'érudition  indispensable  pour  cela;  j'entends 
la  connaissance  de  ce  qui  nous  reste  des  sources  originales  de  la 
médecine  grecque.  » 

Point  d'originaux  grecs  de  Rufut  relatifs  au  traitement  de 
fanivrisme  !  M.  Dexeimeris  me  permettra  de  lui  faire  remar- 
quer qu'il  change  beaucoup  Tétat  de  la  question  ;  je  n'ai  point 
parlé  de  l'original  de  jRu/ui,  qui  est  perdu,  mais  bien  de  l'ori- 
ginal grec  A*AëtiMS,  qui  rapporte,  selon  moi ,  un  chapitre  com- 
plet de  jRti/îis,  et  selon  M.  Dezeimeris^  au  moins  une  définition, 
plus  une  opinion  physiologique.  Posez  le  cas  encore  où  cela  n'ap- 
partiendrait pas  à  Rufus^  peu  importe  pour  la  question  actuelle, 
car  c'est  à  Âitius  que  j'ai  emprunté  mon  texte ,  c'est  Aëiius  que 
j'ai  cité ,  c'est  au  texte  emprunté  à  Âëtius  que  je  voulais  com- 
parer le  texte  de  Galien.  La  question  toute  entière  se  réduit  donc 
à  savoir  s'il  y  a,  oui  ou  non,  des  originaux  grecs  A'Aiiius.  Or,  il 
ne  faut  pas  tant  d'érudition  pour  cela;  M.  De%eimeris  nous  ap- 
I^end  lui-même  que  les  huit  premiers  livres  d! Aëtius  ont  été  im- 
primés en  grec  ;  les  autres  ne  l'ontHils  pas  été?  je  l'ignore,  et  je 
m'en  rapporte  volontiers  à  mon  savant  critique;  mais  je  suis 
heureux  de  lui  apprendre ,  puisqu'il  paraît  en  douter ,  que  les 
manuscrits  grecs  complets  è^Aiiius  ne  sont  nullement  rares  ^  et 
qu'il  pourra  en  trouver  au  moins  dix  dans  la  bibliothèque 
royale. 

J'avais  dit,  page  i  S  de  ma  thèse  :  u  AStius  décrivit  plus  tard 
un  autre  procédé  qui  paraUt  lui  appartenir^  )>  et  ailleurs ,  page 
i7,  se  trouve  un  autre  passage  que  M.  Dezeimeris  a  très-légère- 
ment tronqué,  mais  enfin  que  nous  rétablirons  en  entier  pouf 
plus  d'exactitude.  «  Comme  on  le  voit,  nous  rayons  de  cette 
histoire  les  noms  de  Philagrius  et  A'Antyllus^  auxquels  on  ratta- 
che ordinairement  plusieurs  de  ces  procédés ,  sans  qu'on  apporte 
même  en  faveur  de  cette  opinion  une  raison  au  moins  probable.  » 
M.  Dezeimeris  se  fftche  à  propos  des  mots  soulignés,  qu'il  a  sou- 
lignés lui-même ,  et  il  me  reproche  durement  une  omission  à 
laquelle  je  n'avais  pas  songé.  «  Elle  consiste,  dit  le  savant  cri- 
tique, à  s'attribuer  l'honneur  d'avoir  débarrassé  cette  histoire 
d'un  nom  cité  à  tort  par  les  historiens ,  et  à  taire  le  nom  de  celui 
qiu  i'tvait  déià  fait  auparavant  (page 9).  »  Et  plus  loin,  il  a  peur 
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que  ees  mots  :  on  raUache  ordinairemefU,  n'aillent  à  son 
adresse,  et  il  se  hâte  de  citer  le  passage  da  dictionnaire,  où  il  en- 
lève à  Philagrius  l'honneur  d'avoir  décrit  une  méthode,  qui  lui 
est  aiiribuie  par  les  hi$iorien$. 

C'est  ainsi  que  je  me  suis  gravement  trompé ,  car,  y&i  fais  l'a- 
veu, je  m'imaginai  que  M.  Dezeimerii^  au  lieu  de  m'adresser  des 
reproches,  me  devait  quelque  reconnaissance. -Notons  d'abord 
que  mon  savant  critique  a  rayé,  propriomotu^  le  nom  d*Antyllus 
de  mon  passage,  inexactitude  fort  légère  qui  n'était  pas  pourtant 
sans  objet.  En  effet  ce  nom  A'Antyllus ,  appliqué  à  la  méthode  de 
Paul  d'Êgine  par  des  écrivains  que  je  ne  nommais  pas,  l'avait 
été  par  H.  Dezeimeris  lui-même,  et  puisqu'il  n'a  rien  répondu  i 
ce  sujet,  je  dois  en  conclure  qu'il  a  passé  là-dessus  condamnation. 
Aurait-il  donc  mieux  aimé  que  je  dise  :  M.  Dezeimeris  a  eu  rai- 
$on  de  rayer  de  cette  histoire  le  nom  de  PhilagriuSj  et  il  a  eu  tort 
d*y  laisser  celui  à'AnlyUus?  rien  assurément  ne  m'eût  été  plus 
belle,  et  je  lui  aurais  rendu  ce  petit  service  avec  le  plus  grand 
plaisir.  Cependant  c'eût  été  pousser  la  bienveillance  fort  loin; 
car  ce  n'est  pas  H.  Dezeimeris  qui  a  rendu  à  AëUus  sa  méthode  ; 
Sprengel  Tavait  fait  avant  lui  ;  avant  Sprengel  cela  avait  été  dit 
par  Peyrilhej  en  sorte  que  moi ,  qui,  sur  la  foi  de  M.  Dezeimeris , 
ai  écrit  qu'on  la  rattadiait  ordinairement  à  Philagrius^  je  suis 
tenté  de  m'en  repentir  et  je  crains  fort  qu'il  ne  m'ait  fait  corn* 
imettre  une  assez  grosse  inexactitude.  Donc,  pour  PhiUigrius^ 
la  sciencenedoit  rien  àM.  Dezeimeris;  pour Antyllus^  elle  lui  doit 
moins  encore,  puisqu'il  a  avancé  une  opinion  qu'il  n'ose  pas  à 
présent  soutenir^  je  le  répète,  pour  ne  l'avoir  pas  cité,  M.  De- 
zeimeris me  semblait  tenu  envers  moi  à  quelque  reconnaissance. 

H  ne  me  tient  nullement  compte  non  plus  de  cette  autre 
inexactitude  que  j'ai  relevée  dans  ce  qu'il  dit  de  Paul  d'Êgine^ 
et  que  j'avais  mise  sur  le  compte  de  son  imprimeur.  Mais  du 
moins  il  ne  m'en  fait  aucun  reproche ,  et  j'ai  été  touché  de  voir 
qu'il  daigne  garder  sur  ce  point  le  plus  profond  silence. 

Mais  il  reprend  toute  sa  sévérité  de  critique  à  l'occasion  du 
procédé  de  Paul  d'Êgine^  celui-là  même  qui  lui  paraissait  dû  à 
Antyllus;  il  ne  l'avait  pas  bien  décrit,  et  il  s'était  contenté  de 
dire  qu'il  ressemblait  à  celui  A'AHius^  te  et  n'en  diffère  qu'en  ce 
qu'on  ne  lie  point  l'artère  avant  d'ouvrir  Tanévrisme  (art.  du 
Dictionnaire)».  J'avais  trouvé ,  quant  à  moi,  que  le  texte  de  Pat</ 
d'Êgine  était  obscur;  M.  Dezeimeris  me  répond  qu'il  le  trouve 
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clair^iJe  l'en  félicite,  et,  pour  faire  apprécier  à  mes  lecteurs  tout 
le  mérite  qu'il  y  a  à  voir  clair  dans  ce  texte,  je  le  transcrirai  ici 
exactement  : 

«  Si  quidem  ex  arleria  dilatata  iutnor  obvenerii^  cutem  linea 
recla  in  longum  innidemus;  deinie  diduclœ  orœ,  sicut  in  vaso- 
rum  dissecUone  dictum  est,  excorianlur^  et  scalpellis  quibus 
jnembranœ  avelluntur  circumpurgala  arleria  nudabilur;  acu 
trajecta  duobus  funiculis  deligalur^  puncta  prius  scalpello  per 
médium  ;  ubi  cum  ambienti  membrana  unila  fuerit ,  curalione 
pus  maluranle  utemur  usque  dum  funiculi  exciderint.  » 

J'avais  présumé  que  les  ligatures  se  pi  içVient  Tune  au-dessus 
et  l'HUtre  au  dessous  du  sac.  M.  Dezeitneris  ne  trouve  point  cette 
explication  naturelle  :  «  Puisque  les  ligatures  étaient  toutes  deux 
passées  d'un  môme  coup  et  avec  une  seule  aiguille  par  dessous 
l'artère.»  En  effet,  cela  paratt  résulter  du  texte,  et  c'est  pour 
cela  que  je  Tai  trouvé  obscur.  Mais  je  persiste  encore  à  croire 
que  ma  version  est  la  seule  qui  fasse  entendre  nettement  ces  mots 
que  M.  Dezeimeris  oublie,  et  qui  sont,  à  mon  avis,  la  circon- 
stance la  plus  essentielle  de  la  description  :  Puncta  prius  scalpello 
per  médium.  D'ailleurs,  si  je  n'ai  point  le  suffrage  de  M.  Dezei- 
meris.  j'ai  la  satisfaction  de  voir  que  je  me  suis  rencontré  avec 
Peyrilhey  qui  entend  absolument  comme  moi  ce  passage.  Ce 
savant  et  modeste  auteur  de  VHisloire  de  la  chirurgie  rend  ainsi 
compte  du  procédé  de  Paul  d'Êgine  :  «  Il  divise  en  long  la  peau 
qui  les  recouvre  (les  anévrismes),  met  l'artère  à  découvert, 
passe  dessous  deux  aiguilles  enfilées,  l'une  au-dessus  et  l'autre 
au-dessous  de  la  tumeur,  incise  le  kyste  pour  le  vider,  serre  les 
fils,  et  fait  suppurer  la  plaie  jusqu'à  ce  qu'ils  tombent  d'eux- 
mêmes.  » 

Avant  de  quitter  Paul  d'Êgine^  un  mot  encore  à  M.  Dezei- 
meris. Si  j'avais  été  conduit  par  quelque  envie  de  critiquer, 
pour  le  seul  plaisir  de  le  faire,  j'aurais  pu  relever  une  autre 
inexactitude  qui  se  trouve  dans  Tarticledu  Dictionnaire,  page 97. 
11  est  dit  là  qu'après  avoir  lié  la  tumeur  dans  le  second  procédé 
de  Paul  d'Êgine^  «  on  ouvre  Tanévrisme ,  on  le  vide  des  caillots 
qu'il  renferme,  et  l'on  excise,  si  besoin  est,  une  partie  de  ses 
parois  et  de  la  peau  qui  le  recouvre;  puis  on  panse  avec  des 
astringents.  »  Outre  que  cela  est  assez  mal  expliqué,  Paul  d'£- 
gine  ne  dit  pas  qu'on  ouvre  la  tumeur  dans  tous  les  cas;  il  laisse 
le  choix  entre  deux  modes  d'agir  :  Ita  tumorem  devindemw  ^ 
u.  44 
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vel  tumore  per  médium  adaperto  post  excrelionem  cutem 
àdimemtu.  Je  n'en  ai  pas  dit  un  mot;  et  si,  en  cas  parril, 
H.  Dezeimeris  veut  bien  me  ménager  autant  que  je  l'ai  faitàsoa 
égard ,  je  promets  de  lui  en  savoir  tout  le  gré  possible. 

Passons  aux  Arabes,  que  M.  Dezeimeris  prétend  n'avoir  fait  que 
copier  les  Grecs  ;  il  m'a  paru  qu''i1  allait  trop  loin ,  et  j'ai  com- 
battu cette'idée  que  je  crois  fort  exagérée  encore ,  sans  le  nommer 
toutefbts;  car  je  cherchais  à  faire  de  la  science  et  nullement  des 
personnalités.  M.  Dezeimeris  soutient  son  dire;  le  chapitre  que 
fai  cité  à^A'Cicenne  est,  selon  lui ,  «  copié  presque  textuellement  de 
Galien,  et  n'est  pas  plus  relatif  aux  anévrismes  que  te  prétendu 
passage  de  Ru  fus  (page  10).  »  ' 

Comme  le  prétendu  passage  de  Rupus  m'a  paru  s'appliquer 
aux  anévrismes,  en  admettant,  avec  M.  Dezeimeris^  que  le 
passage  A'Avicenne  né  s'y  applique  pas  davantage,  cela  suiiit 
pour  me  justifier  de  l'avorr  cité.  Quant  à  savoir  s'il  est  copi^ 
presque  textuellement  deGafeft,  je  ne  le  voudrais  pas  nier,  puis- 
que M.  Dezeimeris  l'affirme;  mais  il  serait  alors  bieii  plus  éton- 
nant encore  qu'aucun  historien  n'eût  aperçu  dans  Galien  le 
procédé  d^oblitération  des  artères  par  des  bouchons  mécaniques^' 

Ce  n'est  pas  là  le  seul  tour  que  Galien  devait  me  jouer.  Tavais 
dit  dans  ma  thèse  :  a  Guy  de  Chauliac  parle  le  premier  de  la* 
Compression  sur  la  tumeur,  en  y  ajoutant  Taction  de  substances 
astringentes.  n>  Ici  encore ,  comme  à  mon  ordinaire .  je  m'étais  ï\é 
i  M.  Dezeimeris^  qui,  après  avoir  refusé  à  Jean  deVigo  l'honneur 
d'avoir  «  substitué  la  compression  à  Pinstrumenf  tranchant .  » 
ajoute  :  (t  L'abbé  Bourdelot  fut  le  premier,  vers  le  milieu  du  dix- 
septième  siècle ,  qui  se  servît,  et  pour  lui-même,  d'une  espèce 
dé  tourniquet  au  moyen  duquel  11  se  guérit  d'un  anévrisme  pro- 
duit par  une  saignée  mal  faite  (art.  du  Dictionnaire).  »  Appuyé 
sur  cette  grave  autorité ,  j'avais  pu  croTrre  que  la  compression 
était  regardée  comme  une  inventiotl  moderne,  et  je  m'étais  em- 
pressé d'apprendre  au  monde  érudit,  et  à  BI.  Dezeimeris^  que 
j'en  avais  trouvé  l'indication  au  quatorzième  siècle  dans  Guy  dé 
Chauliae. 

(c  Guy  de  Chauliac,  répond  M.  Dezeimeris  ^  n'est  ni  le  premier 
qui  parle  de  la  compression ,  ni  le  premier  qui  y  ajoute  Tactloa 
des  substances  astringentes;  Galien  a  enseigné  et  pratiqué  tout 
cela^  plus  que  cela  même,  puisqu'il  a  employé  aussi  les  rêfrigë- 
nmt»,  «t  qu'il  rapporte  le  cas  d'un  esclave  qui  fut  guéri  d'ua 
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ani^vrisme  en  appliquant  longtemps  de  la  neige  dessus ,  suivant 
Je  conseil  d*un  homme  étranger  à  la  médecine.  Je  cite  ce  fait  en 
passante  pour  montrer  à  l'auteur  de  la  thèse  combien  il  se  trompe 
en  assignant  au  seizième  siècle  les  méthodes  des  réfrigérants  y 
et  en  en  faisant  remonter  tout  au  plus  avec  d'autres  les  premières 
tracpsà  Th.  I^rtholin(page  10),  » 

Catien  a  enseigné  et  pratiqué  tout  cela  !  mais  alors  j'ai  fort  à 
me  plaindre^  de  M.  Dezeimeris^  qui  n'a  pas  daigné,  dans  son 
article  du  Dictionnaire ,  me  mettre  au  courant  d'un  fait  aussi 
important.  Galien  a  même  employé  les  réfrigérants  !  cette  fois 
ce  n'est  pas  moi  précisément  que  H.  Dezeimeris  a  eiposé  à  ung 
omission  et  à  une  inexactitude  aussi  grave  \  car  ce  que  j'ai  dit  de 
Thomas  Bariholin  a  été  emprunté  à  l'excellent  article  Anévrismes 
du  môme  dictionnaire^  paitie  dogmatique  signée  de  M.  Bérard; 
et  je  renvoie  cette  objection  à  H.  Bérard  ^  afin  qu'il  s'en  entende 
avec  son  collaborateur  M.  Dezeimeris. 

liais  au  fait,  en  y  réfléchissant  mieux,  je  vois  qu'ici  j'ai  grand 
tort  de  me  plaindre ,  et  l'objection  ne  porte  pas  contre  moi. 
M.  Dezeimeris  j  avec  une  loyauté  que  je  me  plais  à  reconnaître , 
après  avoir  examiné  et  battu  en  brèche,  comme  on  Ta  vu,  toutes 
les  allégations  d'omissions  et  d'inexactitudes  adressées  à  son  ar- 
ticle ,  n'a  pas  voulu  cependant  laisser  croire  au  public  que  son 
article  était  irréprochable  :  mais  comme  il  avait  seul  commis  de 
petites  erreurs,  il  a  voulu  seul  avoir  la  gloire  de  les  signaler.  Il 
avait  omis  de  citer  Galien  comme  inventeur  de  la  compression  et 
partisan  des  réfrigérants  ;  il  répare,  autant  qu'il  est  en  lui ,  cette 
omission ,  et  les  souscripteurs  de  la  seconde  édition  du  Diction^ 
naire  peuvent  se  tenir  pour  assurés  que  l'article  sera  bien  plus 
complet  dans  la  troisième  édition.  Mais,  encore  ici,  je  dirai  à 
M.  Dezeimeris  :  Monsieur,  vous  ne  connaissez  pas  suffisamment 
toutes  les  obligations  que  vous  m'avez.  C'est  ma  thèse,  en  effet , 
qui  a  été  pour  vous  le  signal  de  ces  nouvelles  découvertes  dans  le 
champ  de  l'érudition  antique  ;  c'est  à  ma  thèse  que  le  public  en 
général,  et  vos  collaborateurs  i\x  Dictionnaire  en  particulier,  de- 
vront d'être  instruits  que  Galien  a  employé  la  compression  et  la 
glace.  Vous  n'en  saviez  rien  vous-même  auparavant,  du  moins 
je  dois  le  croire,  puisque  vous  avez  gardé  sur  ce  point  le  plus  par- 
fait silence;  à  moins  que  l'on  n'allègue  en  votre  fitveur,  ce  qui  est 
fort  possible ,  que  vous  vouliez  garder  pour  vous  seul  ces  hautes 
connaissances,  de  même  que  l'opinion  physiologique  de  Ru  fus. 
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Le  résultat  de  tout  ceci ,  c'est  que  j*ai  eu  tort  de  n'avoir  pas 
signalé  dans  voire  artide  les  omissions  que  vous  venez  de  révéler 
vous  môme.  Mais ,  monsieut,  je  n'y  ai  mis  aucune  mauvaise  vo- 
lonté, j^  vous  assure,  et  j'avouerai  ingénument  que,  quand  j'ai  Tait 
ma  thèse,  je  n'en  savais  pas  k  cet  égard  plus  que  vous. 

Quittons,  si  vous  le  voulez  bien ,  Tantiquité  et  le  moyen  âge, 
et  arrivons  an  temps  de  GuiUemeau  et  d'Ambroise  Pari.  J'ai  cru 
voir,  dans  ce^  deui  auteurs ,  l'indication  de  la  méthode  à^Anel  ; 
vous  me  répondez  : 

n  Et  moi,  je  dis  qu'il  n'y  a  qu'une  chose  facile  à  démontrer, 
parce  qu'il  n'y  a  qu'une  chose  vraie  ;  c'est  que  GuiUemeau  n'a 
écrit,  en  termes  propres  ni  impropres,  la  méthode  que  j*ai  reven- 
diquée pour  Anel ,  et  qu'il  n'a  fait  que  suivre  celle  d'Aêtius. 
(page  11).»      ' 

Et  moi  !  façoTl  de  parler  qui  annonce  toute  l'importance  de  la 
chose  qui  va  suivre  ,  toute  l'autoriié  du  docteur  qui  va  enseigner. 
Ne  dirait*on  pas  d'une  réminiscence  du  quos  ego?  En  termes 
propres  ni  impropres  !  J'avais  écrit  que  GuiUemeau  avait  indiqué 
eette  méthode  en  propres  termes;  M.  Dezeimeris  ne  me  laisse  pas 
même  ce  faux-fuyant  de  dire  que  je  m'étais  trompé  d'épithète 
seulement ,  et  que  GuiUemeau  a  pu  se  servir  de  termes  impro- 
pres. 11  ne  l'a  écrit,  dit  le  critique,  en  termes  propres  ni  im- 
propres  ! 

II  faut  convenir  alors  que  je  me  suis  beaucoup  abusé ,  car  j'ai 
soutenu  formellement  qu'il  l'avait  écrit.  Voyons  donc  cette  dé- 
mcmstration  accablante ,  et  sachons  d'abord  si  GuiUemeau  n'a 
fait  que  suivre  la  méthode  d^Aëtius.  M.  Dezeimeris  a  bien  voulu 
prendre  la  peine  de  mettre  les  deux  auteurs  en  regard  \  je  ne  sau- 
rais mieux  faire  que  de  l'imiter. 

AËTIUS.  GUILLEMEAU. 

Prenièrement  à  marquer  le  tra-  Premièremeat  j'ai  remarqué  sur 

jet  de  Tartère  à  la  parUe  interne  du  le  cnir  Tarière  en  la  supérieure 

bras,  depuis  l'aisselle  jusqu'au  pli  et  intérieure  partie  de  Tavanl-bras 

tf  Q  bras  ;  ensuite  en  cette  même  par-  (du  bras) ,  ainsi  qu'elle  descend  de 

àe  tnteme  du  bras ,  et  sur  ce  trajet  à  Paisselle  au  pli  du  brr.s,  troig  émgts 

troiê  uu  quatre  doigts  au-deit^ous  au^ess%u  d'icelui  ;  et  en   cette 

ée  raUselie ,  on  fait  une  simple  in-  même  partie ,  suivant  ce  que  j^avais 

dsion  à  la  peau,  à  l'endroit  de  l'ar-  remarqué ,  je  fls  une  simple  ind- 

tère  où  elle  se  rencontre  au  toucher ,  sion  en  long  au  cuir  qui  était  comme 

et  rayant  peu  à  peu  découverte ,  on  séparé  à  l'endroit  de  l'art^  où  elle 
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ÂÉTIUS.  GUnXEBlEAU. 

llsole  avec  soin  des  parties  environ-  se  rencontre  an  touclier ,  et  l'ayant 

nantes;  on  la  soulève  avec  un  cro-  ainsi  découverte,  je  passai  par  des^ 

cbel  mousse  pour  passer  au*dessous  sousavec  une  grpsse  esguillecourbe, 

deux  liens  de  /i/  et  la  lier  solide-  une  petite  fi»$eHe  desHée ,  puis 

ment;  on  la  coupe  ensuite  entre  avec  icelle  Gsselle  je  liai  la  dicte  ar- 

les  deux  ligatures ,  et  Ton  panse.  tère  à  double  nœud.  Cela  faict,  tout 

Gela  fait,  n'ayant  plus  à  redouter  le  sang  groumelé  et  autres  caillés 

rhéroorrhagie,  on  ouvre  la  tumeur,  contenus  en  la  tumeur  furent  6tés , 

on  Ole  tout  le  sang  gmmelé  qu'elle  puis  les  parois  de  la  tumeur  lavées 

contient  ;  on  recherche  l'artère  d'où  avec  eau-de- vie  en  laquelle  j'avois 

est  venu  le  sang,  on /a /te  comme  fait  dissoudre  un  peu  d'a^ptiac 

la  précédente ,  on  remplit  la  plaie  pour  corriger  la  pourriture  jà  com- 

de  pâte  d^encens,  et  l'on  la  fait  mencée  en  cette  partie, etc. 
suppurer. 

«  Que  pense  le  lecteur  maintenant,  s'écrie  mon  savant  critique, 
de  la  hardiesse  de  Fauteur  de  la  thèse  à  dire  que  le  procédé  de 
Guillemeau  n'a  aucune  analogie  avec  celui  d'Aétius( p.  12)?  » 
Il  ne  conviendrait  pas  sans  doute  à  moi ,  novice  et  écolier,  comme 
je  l'avoue,  dans  ces  hautes  études  d'érudition,  de  lancer  contre 
mon  censeur  une  exclamation  aussi  victorieuse  -,  cela  n'appartient 
qu'aux  maîtres.  Je  prie  cependant  le  lecteur  de  ne  pas  me  con- 
damner sans  m*entendre,  à  cause  d'une  exclamation  plus  ou  moins 
éloquente;  car  j'ai  quelque  chose  à  dire  là-des&u$,  et  je  prétends 
moi-même  faire  ressortir  toutes  les  analogies  des  deux  méthodes. 

Aitiui  découvre  l'artère  à  trois  ou  quatre  doigts  au-dessous  de 
Vaisselle  ;  Guillemeau  à  trois  doigts  au-dessus  du  pli  du  bra$  ; 
première  analogie.  Aëtius  passe  sous  lartère  deux  liens  et  la  cifupe 
entre  les  deux  ligatures  ;  Guillemeau  passe  une  seule  petite  fissells 
desliée,  et  ne  coupe  point  le  vaisseau  ;  seconde  analogie.  Aëtius 
ouvre  la  tumeur  ;  Guillemeau  ne  dit  pas  un  mot  de  cette  circon- 
stance *,  il  ne  vide  la  tumeur,  comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heure, 
que  parce  qu'il  y  avait  gangrène  et  ouverture  à  la  peau  ;  troisième 
analogie.  Aëlius  lie  de  rechef  V artère  en  ce  point  comme  la,  pri- 
eédente ,  ce  qui  fait  donc  en  tout  quatre  ligatures  ;  Chiillem^eau  ne 
fait  rien  de  tout  cela  ;  quatrième  analogie.  En  résumé,  qt^^re  li- 
gatures d'un  côté,  une  seule  de  l'autre  ;  section  de  l'artère. et  in- 
cision du  sac  d'un  côté ,  rien  de  tout  cela  de  l'autre.  H.  Dezeime- 
ris  a  raison  ^  GuiUêmeau  n'a  fait  que  suivre  la  méthode  d' Aëtius 
(p.  il  de  la  brodiure)  ;  que  dis^-je?  il  Fa  mivie  de  point  en 
fK»m<(articlftdQZ>ic<ûmiiaîre).  ..  - 
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Cette  première  victoire  remportée,  mon  critique  ne  me  laisse 
aucun  relâche.  «  L'auteur  de  la  thèse  n'a  pas  craint  d*émeltra 
une  assertion  qui  est  une  erreur  flagrante  et  palpable.  11  prétend 
que  le  sanggroumeli,  et  autres  caillés  a  été  retiré  par  Touverture 
qui  y  existait  avant  l'opération.  Ainsi ,  pour  ne  pas  convenir  que 
cette  opération  n'a  nulle  ressemblance  avec  celle  à'Ànely  il  ni 
craint  pm  de  dire  qu'on  a  pu  vider  un  anévrisme  ancien  et  de  1^ 
grosseur  du  poing ,  des  concrétions  fibrineuses  résistantes  et  des 
caillots  qui  existent  dans  les  tumeurs  de  cette  nature  et  de  ce  vo- 
lume ,  qu*on  a  pu  même  en  laver  les  parois  à  travers  une  ouver* 
turequi  n'éiait,  selon  toute  apparence,  qu'un  pertuis  par  lequel 
commençait  À  se  faire  un  suintement  purulent.  N'est-ce  pas  là  une 
assertion  bien  étrange  ?  »  (  Pages  12  et  1 3.  ) 

Vauteur  n*a  pas  craint  l  Voilà  qui  est  bien  audacieux.  //  ne 
craint  pas  de  dire!  Je  suis  réellement  tout  effrayé  moi-même  de 
ma  témérité.  Quoi  !  j'ai  osé  dire  que  le  sang  groum^'lé  avait  été 
extrait  de  la  tumeur  par  l'ouverture  qui  existait  avant  l'opération  I 
Mais  que  BI.  Dezeimeris  accepte  au  moins  ceci  pour  mon  excuse, 
que  Guillemeaune  dit  en  aucune  manière  qu'il  en  ait  fait  une 
autre.  —  Monsieur,  me  répond-il ,  cette  ouverture  n'était ,  selon 
toute  apparence,  qu'un  pertuis.  — Monsieur,  pardon  de  mop 
ignorance  ;  mais  vous  avez  eu,  pour  le  découvrir,  des  lumières 
surnaturelles  qui  me  manquent  ;  car  Guillemeau  n'en  a  pas  dit 
un  mot.  —  Comment  I  vous  ne  craignez  pas  de  soutenir  qu'on 
a  pu  vider  par  là  un  anévrisme  ancien  et  de  la. grosseur  du  poing 
de  ses  concrétions  fibrineuses  résistantes?  —  Monsieur,  vous 
avez  raison  ;  mais  J'ai  cru  qu'il  ne  s'agissait  que  de  sang  groumeli 
et  autres  caillés;  c'est  encore  Guillemeau  qui  m*a  induit  en  faute. 
—  tt  II  est  évident  pour  tout  le  monde,  excepté  pour  vous,  que 
celte  ouverture  dut  être  considérablement  agrandie  par  l'opera- 
teur (page  13).  )>  —  Monsieur,  cela  dépend  peut-être  de  l'éteo- 
due  de  l'ouverture  déjà  existante  ;  et  puis,  pardonnes, ]en*ai  pis 
encore  acquis  l'habitude  de  faire  dire  à  mon  auteur  ce  qu'il  n'a 
pas  dit ,  de  lui  faire  faire  des  incisions  dont  il  ne  parle  pas  ;  mais 
à  la  fin,  Dieu  aidant  et  vos  excellents  exemples,  cela  me  viendra 
peut-être. 

Ce  qui  me  rassurait ,  d'ailleurs ,  c^est  que  Guillemeau  avait 
deux  autres  passages  qui  me  paraissaient  tout  à  foit  concluants 
en  ma  faveur.  Je  les  ai  cités  dans  ma  thèse.  «  Pour  la  guérison  ^ 
te  smUe  ligature  du  corps  de  Vatière  y  en  profltaUa.  »  Bl  piM 
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bas  :  a  Si  en  quelque  autre  partie  extérieure,  il  se  présente  au  chi- 
rurgien pareil  anévrisme,  il  peut  sûrement  découvrir  le  corps  de 
Tartère  vers  sa  racine  et  partie  supérieure,  et  la  lier  de  môme 
façon  ,  sans  autre  cérémonie.  » 

M.  Dezeimeris  a  renversé  sur  ce  point  toutes  mes  idées  ;  ta 
seule  ligature  me  paraissait  à  moi  signifier  la  seule  ligature  ;  point 
du  tout  :  mon  savant  critique  démontre  que  cela  veut  dire  la  liga* 
ture  avec  ouverture  du  sac.  De  même,  lier  Tartère  à  sa  partie 
supérieure  de  même  façon ,  sans  autre  cérémonie ,  m^avait  semblé 
pouvoir  être  entendu  :  Lier  l'artère  à  l'aide  d*une  incision  ,  en 
jpassant  au-dessous  line  ficelle  et  faisant  un  double  nœud,  sans 
autre  cérémonie,  c'est-îk-dire  sans  faire  rien  de  plus.  C'était  une 
erreur  encore  ;  sans  autre  cérémonie ,  traduit  par  H.  Dezeimeris^ 
équivaut  à  ceci  :  Vous  ferez  une  incision  au  sac^  afin  de  donner 
à  un  savant  critique  du  dix-neuvième  siècle  Toccasion  de  dire  qu$ 
foi  suivi  la  méthode  d'Aitius, 

Les  termes  de  la  question  ainsi  posés,  je  n'ai  plus  rien  &  dire. 
Cela  est  clair  pour  tout  le  monde,  on  ne  dispute  pas  sur  la  pré- 
sence du  soleil. 

H.  Dezeimeris ,  en  verve  de  traductioil ,  ne  s'arrête  pas  en  si 
beau  chemin  ;  il  me  reprend  sur  A.  Parè^  dont  j'ai  cité  tout  le 
passage  dans  ma  thèse ,  mais  je  suis  obligé  encore  de  le  retran- 
scrire ici. 

«  Je  conseille  au  jeune  chirurgien  qu'il  se  garde  d'ouvrir  lès 
anévrismes,  si  elles  ne  sont  fort  petites  et  en  parties  non  dange- 
reuses ,  coupant  le  cuir  au-dessus,  le  séparant  de  l'artère  ;  puis 
on  poussera  une  aiguille  à  séton,  enfilée  d'un  fort  fil,  par  sous 
l'artère  aux  deux  côtés  de  la  plaie ,  laissant  tomber  le  filet  de  soi- 
même,  et  ce  faisant  nature  engendre  chair,  qui  sera  cause  de 
boucher  Tartèré.  » 

J'avais  donc  vu  Ih,  et,  ce  qui  est  plus  affligeant,  c'eét  que  )*y 
vois  encore  le  précepte  de  lier  Tàrtère  au-dessus  de  la  tumeur, 
sans  toucher  à  la  tumeur  même. 

et  Bfoi,  dît  M.  Dezeimeris ^yjf  vois  tout  le  contraire  (p.  i4),ij  et 
là  dessus  mon  savant  critique  donne  de  ce  passage  la  traduction 
que  voici.  Je  dois  avertir  d'abord  que  son  imprimeur  avait  passé 
une  ligne,  mais  cette  ligne,  quenousaurons  soin  d'écrire  en  grands 
caractères,  est  rétablie  à  la  marge ,  probablement  de  la  main  de 
l'auteur;  c'est  une  garantie  de  plus  de  son  authenticité.  Voici 
eette  version  remarquable  : 
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«  Je  conseille  au  jeune  chirurgien  qu'il  se  garde  d*ouvrir  les 
anévrismes,  si  elles  ne  sont  fort  petites  et  en  parties  non  dange- 
reuses ;  MAIS  81  ELLES  SONT  PETITES  ET  EN  PARTIES  NON  DANGE- 
REUSES (dit  évidemment  ce  passage),  c'est  alors  le  cas  de  les 
opérer;  et  cette  opération  se  Tait  alors  en  coupant  le  cuir  au-des- 
sus^ etc.  »  {Traduction d' Ambroise  Pari^  par  M.  DezeimeriSj 
page  14  de  la  brochure.) 

Ceci  est  admirable^  et,  en  vérité,  je  n'avais  rien  vu  de  sembla- 
ble dans  Toriginal.  Si  m^me  j'avais  eu  à  traduire  la  chose,  je 
raurais  fait  tout  différemment^  et  j'aurais  dit  :  a  11  faut  se  garder 
d'ouvrir  les  anéviismes,  à  moins  qu* elles  ne  soient  petites  et  en 
parties  non  dangereuses;  mais  à  part  cette  exception,  ou  si  on 
veut,  quand  elles  sont  grosses  et  en  parties  dangereuses^  il  faut 
couper  le  cuir  au-dessus,  etc.  » 

Voilà  donc  un  premier  contre-sens  que  j'ai  commis;  mais  du 
moins,  de  quelque  espèce  d'anévrisme  que  parle  Paré^  y  em- 
ploie-t-il  la  ligature  sans  toucher  à  la  tumeur?,  Y  pensez-vous,  dit 
mon  critique?  «  cette  opération  se  fait  alors  coupant  le  cuir  au- 
dessus^  le  séparant  de  F  artère;  et  donc,  première  conclusion, 
Paré  veut  que  l'on  coupe  Tauéviisme  (page  lo).  » 

Quoidonc,  monsieur,  couper  le  cuir  signifîecouperranévrisme? 
Il  est  peu  étonnant  que  je  m'y  sois  trompé;  j'avais  toujours  ou! 
dire  que  le  ctit'r,  c'était  la  peau.  Le  cuir«  selon  vous,  c'est  Ta- 
névrisme  ;  vous  conviendrez,  monsieur,  que  c'est  au  moins  une 
interprétation  un  peu  forcée. 

Enfin  j'avais  cru  que  Paré ,  n'ouvrant  pas  l'anévrisme  et  ne  fai- 
sant que  lier  l'artère,  la  liait  au-dessus  de  la  tumeur.  Vous  voulez 
au  contraire  que  ce  soit  à  l'endroit  de  la  tumeur,  «  puisqu'il  ne 
parle  que  de  couper  en  un  seul  endroit  (page  1 5).  »  Ce  motif  vous 
a  sans  doute  paru  à  vous-même  un  peu  bible;  aussi  vous  vous 
hâtez  d'y  joindre  une  nouvelle  preuve.  La  voici  textuellement  : 

«  Dans  la  langue  de  Paré,  au-dessus  ne  veut  pas  plus  dire  au 
delà  par  en  haut,  que  par  sous  ne  veut  dire  au  delà  par  en  bas. 
Au-dessus^  pour  Paré^  signifie  exactement  la  peau  qui  est  sur  la 
tumeur  (page  15).  »  * 

Pardon,  monsieur;  mais  j'ignorais  tout  cela,  et  ce  sont  de  ces 
choses  qu'on  n'apprend  qu'à  votre  école.  Car,  puisque  Paré  disait 
par  sous  V artère  ^  je  m'imaginais  qu'il  aurait  pu  dire  par  dessus 
s'il  avait  voulu  conseiller  d'inciser  sur  la  tumeur  méuie.  Je  ne 
suis  pas  bien  sûr  encore  de  m'étre  trompé. 
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En  résumé,  il  me  paraît  qu'il  y  a  dans  la  manière  dont  nou^  en- 
tendons ce  pasfaire  des  différences  tellement  tranchées,  qu*il  faut 
de  toute  nécessité  que  Tun  ou  Tautre  demeure  chargé  d'un  ou 
même  plusieurs  contre-sens.  Mais  du  moins  j'avais  mis  mon  texte 
en  grande  lumière^  si  je  m'étais  trompé,  M.  Deztimeris  pouvait 
voir  que  je  ne  cherchais  à  tromper  personne  ;  il  aurait  pu  avoir 
quelque  indulgence,  et  dire  :  le  texte  était  obscur,  et  on  pouvait 
s'y  méprendre^  mon  amour- propre  aurait  été  sauvé  et  M.  Dezei'^ 
meris  aurait  ajouté  à  tous  ses  autrecf  triomphes  celui  de  la  clé- 
mence. Mais  j'ai  affaire,  malheureusement  pour  moi,  à  un  sévère 
critique ,  à  un  impitoyable  critique ,  à  ce  qu'on  nommait  au 
seizième  siècle  un  hypercritique.  11  ne  veut  entendre  à  aucun 
accommodement;  il  ne  veut  pas^  par  faveur  pour  moi,  laisser  en- 
tendre seulement  qu'il  aurait  bien  pu  se  tromper  aussi,  puisque, 
en  vérité,  nul  homme  n'est  infaillible.  Non ,  il  n'en  sera  lie  n , 
c'est  ainsi  que  mon  critique  termine  sa  brochure  : 

«  Je  maintiens  ce  sens  pour  incontestable.  Que  si  l'on  a  quel- 
que doute  sur  cette  interprétation,  on  n'a  qu'à  prendre  la  traduc- 
tion latine  des  œuvres  de  Paré  et  toute  incertitude  cessera;  car 
on  lit  iuperinciderida  cutis ,  et  ce  mot  seul  supêrvwidmda  suffit 
pour  rendre  tout  doute  impossible.  Et  qu'on  n'aille  pas  dire  que 
la  traduction  est  infidèle;  car  elle  a  pour  auteur  celui  même  à 
qui  l'on  attribuait  tout  à  l'heure  la  méthode  d'^nel,  GuilUmeau 
lui-même,  qui  aurait  assurément  bien  compris  la.pensée  de  son 
maître  et  qui  se  serait  bien  gardé  de  l'affaiblir  (page  15).  » 

Vous  avez  ici  toute  raison,  monsieur,  et  }e  crois  avec  vous  que 
cette  traduction  de  Guillemeau  peut  faire  cesser  bien  des  doutes. 
Elle  montrera  qui  s'est  trompé  de  nous  deux,  et  quel  sens  il  faut 
enfin  attadier  au  fameux  passage  d'à .  Pari.  J'ai  donc  pris  soin 
de  la  copier,  et  vous  allez  être  enchanté,  j'en  suis  sûr,  de  me  la 
voir  reproduire. 

Quare  tyronem  chirurgum  diligerUer  mùnUum  cefun,  ne 
temere  aneurismata^  ni$i  far  le  exigua  sirU  et  in  parte  ignobUi, 
née  imignibug  vasibuê  prcadtia,  aperiat;  hac  potim  arie  cura- 
tionem  aggrediatur.  Cutis  superincidatur  y  dum  patefiat  arte- 
ria;  pote  fada  ipsa  scalpello  undique  a  eireumstantibus  parti- 
cutis  diducatur^  ipsi  retusa,  et  incurva  acus  intrarsum  filum 
trahens  subjidetur^  (tgedir,  Mnc  absdndalur ,  intoriifiU  lapsuâ 
ex  sese  expectetur  dum  natura  abdssœ  arterim  aras  regenerata 
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carne  obiueet:  dehinc  rtliquum  curalionis  simplidum  tulnèrum 
modo  absolvatur. 

Maintenant,  monsieur,  qu'en  dites-vous?  voyet-vous  bien  clai- 
rement maintenant  qu'A.  Paré  ne  veut  pas  qu*on  ouvre  lesané- 
vrismes,  à  moins  qu'ils  nesoient  petitseten  partie  peu  dangereuse, 
et  qu'il  conseille  prèférablement ,  potius ,  le  moyen  suivant? 
voyez-vous  qu'il  s'agit  de  couper  la  peau,  cutis,  et  non  pas  l'ané- 
vrisme?  voyez-vous  que  cette  section  n'est  faite  que  pour  mettre 
à  nu  ratière,  dum  patefiat  arleria?  voyez-vous  qu'il  s'agit  de  l'ar- 
tère elle*méme.arfenatp5a?lci  Gta'/kmeau  «joute  quelque  chose 
au  procédé  de  son  maître.  Il  veut  qu'on  coupe  l'artère  après  l'a- 
voir liée,  mais  toujoufs  l'artère  elle-même ,  arteriaipsaabscinda-' 
iur^  et  il  note  même  que  la  nature  bouchera  les  bouts  de  l'artère 
divisée ,  arlericB  abscissœ  oras.  Tout  cela,  à  votre  avis,  s'appli- 
que t-it  à  rincision  de  la  tumeur?  Et  comment  donc  eupliquerez- 
TOUS  ce  que  Guillemeau  ajoute  au  texte  de  son  mattre ,  qu'on 
traitera  après  la  chute  des  ligatures  la  plaie  comme  une  plaie 
simple,  simplidum  imlnerum? 

Je  m'arrête  ;  il  serait  peu  généreux  à  moi  d^abusef  deà  armes 
que  M.  Deztimeris  a  pris  la  peine  de  me  mettre  dafts  les  mains 
avec  une  complaisance  qui  mérite  assurément  toute  ma  grati- 
tude; je  prétends  même  la  lui  montrer  à  l'instant  en  l'avertissant 
qu'il  y  a  dans  cette  traduction  latine,  qu'il  ne  paraît  pas  avoir 
lue,  un  nouveau  temps  de  Topération  dont  A.  Pari  ne  parie 
point;  c'est  une  omission  de  plus  dans  son  excellent  article  dn 
Dicliônnairey  et  je  suis  convaincu  qu'il  la  réparera  à  la  prochaine 
édition. 

Là  se  termine  ma  pénible  tâche,  pénible  à  t>luft  d'un  tltrd; 
Car,  je  dois  le  dire,  c'est  avec  douleur  que  j'ai  vu  un  homme, 
qui  promet  à  la  science  de  riches  et  ôonsciencleux  travaux  •  qui 
môme  lui  a  déjà  en  partie  payé  sa  dette ,  s'oublier  au  point  d'at- 
taquer de  cette  façon-iin  de  ses  confi'ères  plus  vieux  que  lai  p^r 
les  années  comme  par  les  services;  c'est  avec  douleur  que  Je  l'ai 
vu  se  ser\'ir  à  mon  égard  de  manières  aussi  tranchantes,  d'un  ton 
aussi  leste  et  aussi  cavalier;  si,  dans  cette  rét>onse,  je  n'ai  pas 
toujours  gardé  la  gravité  qui  aurait  mieux  ctmvenu  pent-étré, 
ceux  qui  lu  liront,  qui  verront  de  quel  côté  en  définitive  de- 
meure encore  le  bon  droit,  seront  convaincus  que  c'est  an 
effort  de  ma  part  dont  M.  Dêzeimeris  peut  me  savoir  quekftie 
gré. 
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Vn  dernier  mot  à  31.  Dezeimeris.  —  Je  pensais  en  avoir  fiai 
avec  M.  Dezeimeris;  car,  altaqué  le  premier,  j^avais  usé  sans 
trop  de  rigueur  du  droit  de  me  défendre,  et,  m'attschant  sur- 
tout à  examiner  la  question  scientifique ,  je  n'avais  pas  voulu 
trop  insister  sur  une  démarche  dont  Timprobation  publique  avait 
assez  fait  justice.  M.  Dezeimeris  n'est  point  satisfait  de  ces  mé-^ 
nagements.  C'est  lui  qui  reprend  le  ton  haut  et  colère  ,  c*est  lui 
qui  reconmience,  dans  deui  journaux  à  la  fois,  une  attaque  qui  n^ 
brille  ni  par  trop  de  politesse,  ni  par  trop  de  décence.  Il  se  fâche 
de  ce  que  j'ai  pris  la  liberté  grande  de  plaisanter  avec  lui  ;  on  di- 
raitf  à  voir  son  désappointement,  qu'il  s'était  promis  de  m'irriter^ 
et  qu'il  est  désolé  d'avoir  manqué  son  but.  Si  cela  est,  je  désire 
apprendre  à  M.  Dezeimeris  que  je  ne  m'émeus  pas  pour  si  peu^ 
et  que  Je  sais  encore  choisir  mes  adversaires. 

Cependant,  puisqu'il  me  fournit  foccasion  d'ajouter  ici  ce  qui 
pouvait  manquer  à  ma  réponse  ^  je  l'en  remercie  ^  et  je  vais  tâ- 
cher de  la  faire  si  complète,  que  je  sois  dispensé  désormais  d'y 
revenir.  Rétablissons  d'abord  quelques  faits,  dans  rexpositioo 
desquels  on  ne  reconnaît  pas  l'exactitude  accoutumée  de  M.  De- 
zeimeris. 

«  Ces  remarques,  dit-il  en  parlant  de  sa  brochure,  furent 
remises  par  moi  mercredi  dernier,  h  quatre  heures  moins  quel- 
ques minutes,  en  épreuves  non  corrigées,  à  cinq  professeurs  de 
la  faculté  de  médecine,  et  à  cinq  autres  personnes...  > 

Et  àeinq  autres  personnes  I  Avez-vous  oublié  le  nom  de  ces 
personnes,  monsieur?  ou  bien  avez-vous  eu  quelque  motif  caché 
pour  les  désigner  d'une  manière  aussi  vague?  Il  fallait  dire  :  et 
aux  argumentatfurs  de  M.  JLis/ranc;  cela  eûtélé  plus  exHctet 
plus  franc.  Je  dois  vous  avertir  encore  d'un  bruit  qui  s'est  ré- 
pandu et  qui  a  acquis  quelque  créance  ^  on  dit  que  tous  vos 
exemplaires  n'ont  pas  été  distribués  si  tard,  mofisieur;  on  cite 
des  noms  et  des  circonstances  :  y  aurait-il  aussi  là  quelque  oubli 
de  votre  part,  ou  quelque  inexactitude  ? 

Vous  pensez  bien  que  je  nuirai  pas  discuter  sérieusement  li 
vous  n'aviez  d'autre  but  que  de  faire  connaître,  comme  vous  le 
dites,  Veœistence  de  votre  brochure.  C«ela  pouvait  se  remettre  au 
lendemain;  une  brofhure  d'un  savant  tel  que  vous  ne  perd  rien 
pour  attendre  vingt  quatre  heures  de  plus  à  paraître.  C'est  trop 
compter  sur  la  crédulité  publique  que  d  alléguer  qup  vouj^  n'aig- 
ries su  où  trouver  réunis  plus  tard  cette  foule  de  médecine  «I- 
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tirés  par  lu  $olmniU  du  coneoun.  Le  concours  devait  avoir 
encore  plusieurs  séances ,  et  d'ailleurs,  pourquoi  donc,  si  vous  dé- 
siriez tant  de  publicité,  avez-vous  fait  une  distribution  si  discrète 
et  si  mystérieuse?  Comment,  moi  que  vous  attaquiez,  n'ai-je  reçu 
un  exemplaire  de  votra  brochure  que  par  un  hasard  qui  n*etait 
point  entré  dans  vos  combinaisons,  qui  m4me  les  a  contrariées 
autant  que  je  peux  croire?  Pourquoi  n  osez-vous  pas,  même  au* 
jourd*hui,  avouer  que  c*est  à  mes  argumentateurs  que  vous  aviez 
préparé  ces  armes  contre  moi? 

a  Enfin,  dites-vous, y*aî  senti  que  f  avais  le  droit  d'agircomme 
je  Tai  fait,  et /en  ai  usé!  )»  A  la  bonne  heure  !  mais  après  la  leçon 
sévère  qui  vous  avait  été  donnée ,  je  suis  surpris  que  vous  trou- 
viez matière  à  vous  en  applaudir. 

Vous  étiez  là  pourtant,  monsieur;  vous  avez  vu  la  manière 
dont  s'est  prononcé  l'auditoire  ;  vous  avez  entendu  tous  les  argu- 
mentateurs, et  ceux  môme  qui  avaient  reçu  votre  brochure ,  re- 
nier publiquement  toute  solidarité  avec  vous,  et  enfin,  si  votre 
critique  m'est  tombée  entre  les  mains,  c*est  que  l'un  des  ju^ 
que  vous  en  aviez  fait  dépositaire  n'a  pas  voulu  être  complice 
d'un  procédé  qu'il  a  déclaré  peu  loyal.  Vous  vous  êtes  trouvé  re- 
poussé  de  toutes  parts;  vous  êtes  resté  isolé,  et  presque  montré 
au  doigt  par  la  foule.  Aujourd'hui ,  vous  êtes  encore  seul  à  vous 
féliciter,  et  certainement  c'est  montrer  du  courage.  Biais  moi  qui 
vous  trouvais  plus  humilié  que  je  ne  l'aurais  même  désiré,  moi 
qui  vous  ai  dû,  dans  cette  séance,  Tun  des  moments  les  plus 
beaux  de  ma  vie,  pourquoi  donc  aurais-je  gardé  du  ressentiment 
contre  vous? 

Certes,  j'avais  droit  de  prendre  avec  vous  un  ton  plus  sévère; 
je  le  pouvais  d'autant  mieux  que  j'avais  trouvé  sur  nombre  de 
points  vos  objections  aussi  mal  fondées  que  votre  imperturbable 
suffisance.  Si  je  ne  l'ai  pasfiiit,  était-ce  à  vous  de  vous  en  plain- 
dre? vous  auriez  mieux  aimé  apparemment  qu'au  lieu  de  dire  en 
souriant  mon  savant  crilique^  je  vous  eusse  appelé  très-sérieu- 
sement mon  pédant  critique?  Mon  Dieu  cela  a  tenu  à  peu ,  je 
vous  assure ,  et  le  mot  m'est  venu  plus  d'une  fois  au  bout  de  la 
plume.  J*en  aurais  eu  regret;  vous  êtes  jeune  et  vous  vous  amen- 
derez. Il  ne  fout  pas  an  dix-neuvième  siècle  renouveler  les  aigres 
querelles  des  savants  en  us  du  moyen  Âge;  et  je  serais  ftché  que 
quelque  mauvais  plaisant  allât  vous  affubler  du  nom  de  Dexeé- 
merus. 
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liais  les  plaisanteries  vous  ont  empêché,  à  ce  qu'il  parait,  de 
comprendre  le  sens  réel  de  mes  réponses  ;  je  vais  donc ,  d'une 
manière  plus  nette  et  plus  sérieufie ,  récapituler  les  points  en  li- 
tige et  les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé. 

1**  Vous  avez  prétendu  que  le  chapitre  d'Aëlius  attribué  à 
Rnfuê  était  le  cinquante  et  unième;  je  vous  ai  appris  qu'il 
existait  une  édition  où  ce  chapitre  était  coté  cinquante-deuxième  ; 
je  vous  l'ai  si  bien  appris  que  vous  avez  jugé  nécessaire  de  ré- 
parer votre  bévue  dans  les  archives ,  en  ajoutant  ces  mots  :  d'après 
une  mauvaise  édition ,  qui  ne  se  trouvent  pas  dans  votre  brochure. 

2'  Vous  aviez  prétendu  que  le  chapitre  en  question  n'était 
point  de  Rufus;  je  pense  avoir  démontré  le  contraire,  et  je  vous 
démontrerai  tout  à  l'heure  que  vous  le  lui  avez  attribué  vous- 
même,  ce  qui  n'accrottra  pas  peu  la  conflanoe  du  public  dans 
votre  exactitude  historique. 

3*  Vous  affirmez  que  Peyrilhe  avait  reconnu  qu'il  s'était  mé- 
pris; je  vous  ai  fait  voir  que  vous  n'aviez  pas  bien  lu  Peyrilhe. 

4t*  Vous  prétendiez  que ,  dès  qu'il  s'agissait  de  veine  blessée, 
il  ne  pouvait  être  question  d'anévrisme  ;  je  vous  ai  appris  que  les 
anciens  donnaient  aussi  le  nom  d'anévrbme  au  thrombus. 

5**  Vous  écriviez  auparavant  le  mot  anévrysme  par  un  y;  c'est 
moi  qui  vous  ai  fait  corriger  votre  mauvaise  orthographe. 

6"*  Vous  alléguiez  que  Rufus  distinguait  les  varices  de  Tané- 
vrisme;  je  vous  ai  fait  voir  l'énormité  de  cette  bévue,  puisque 
Rufus  ne  connaissait  que  l'anévrisme  traumatique. 

'7*'  Vous  déclariez  que  Rufus  n'avait  rien  écrit  qui  se  rappor- 
tât d'une  manière  quelconque  aux  anévrismes  ;  je  vous  ai  rap- 
pelé que  vous-même  lui  attribuiez  au  moins  une  déânition  de 
cette  maladie  sans  compter  une  opinion  physiologique. 

8*  Vous  ne  vouliez  pas  qu'il  existât  un  original  grec  de  la 
traduction  latine  que  j'ai  citée,  je  vous  ai  fait  souvenir  qu'il  y 
en  avait  de  nombreux  manuscrits. 

9^  Vous  aviez  donné  à  Anfyl/us  le  procédé  d'il Attii;  certes, 
vous  ne  nierez  pas  que  c'était  une  notable  bévue  que  vous  me 
devez  d'avoir  corrigée. 

•  10®  Vous  vous  attribuiez  l'honneur  d'avoir  rayé  le  nom  de 
Philagrius  de  cette  histoire  ;  je  vous  ai  montré  que  vous  vous 
pariez  trop  complaisamment  des  dépouilles  de  Sprengel  et  de 
Peyrilhe^  et  je  vous  montrerai  tout  à  Theure  une  autre  bévue 
bien  plus  grosse  que  vous  ne  vous  soupçonnez  guère. 
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i  I*  Vous  avies  cnnEr>ndu ,  dans  votre  article  da  Djcfionnatre, 
le  procédé  de  Paul  d'Êgine  relatif  aux  anévrismes  spontanés 
avec  le  procédé  pour  Tanevrisme  traumatique;  j*ai  mis  bénévole- 
ment la  bévue  sur  le  compte  de  votre  imprimeur. 

i¥  Vous  aviez  rapproché  le  procédé  de  Paul  dÊgine  de 
eelui  iVAëlius;  j'avais  dit,  pour  vous  complaire,  que  le  teild 
était  obscur  ;  vous  le  trouvez  clair ,  et  je  vous  ai  montré  que  vous 
aviez  oublié  le  point  le  plus  capital  de  la  description  et  que  vom 
lui  donniez  un  sens  qu'elle  ne  peut  avoir  et  que  personne  avant 
vous  ne  lui  avait  jamais  trouvé. 

43*  Vous  n'aviez  fait  remonter,  dans  Tarticle  du  Dictionnaire^ 
la  connpression  qu'à  l'abbé  Bourdelot;  }e  vous  ai  appris  qu'on 
en  trouvait  l'indication  dans  A.  Paré  et  dans  Guy  de-Chauliac^ 
et  vous  avez  si  bien  profité  de  la  leçon,  qu'en  recherchant  mieux 
encore  vous  l'avez  retrouvée  dansGalten.  Or,  certainement,  c'est 
à  moi  que  vous  le  devez,  car  vous  n*en  saviez  pas  un  mot  quand 
vous  avez  fait  Tarticle  du  Dictiannaire. 

iA"  Vous  prétendiez  que  Gutllem^au  avait  suivi  la  méthode 
d*AëHu8  ;  je  vous  ai  montré  que  vous  confondiez  les  choses  les 
plus  disparates  et  que  vous  ajoutiez  au  texte  ce  qui  n'y  était 
pas. 

I^""  Vous  aviez  assuré  qu'i4.  Pari  ouvrait  la  tumeur;  je  vous 
ai  démontré  le  contraire,  par  l'édition  latine  môme  que  vous  in- 
voquiez en  témoignage  et  que  vous  n'aviez  pas  lue. 

16^  Vous  disiez  qu'jl.  Paré  donnait  le  conseil  de  couper 
Tanévrisme  ;  je  vous  ai  rappelé  qu'il  ne  coupait  que  le  cuir  qui 
n'a  jamais  signifié  Tanévrisme.  Je  passe  sous  silence  votre  ex- 
plicaiion  grammaticale  du  français  de  ce  bon  A.  Paré ,  qui  n'a 
sûrement  jamais  songé  aux  bévues  que  vous  lui  faites  oona^ 
mettre. 

Voilà  donc  une  large  quinzaine  d'oublis,  d'omissions,  d'ia<^ 
exactitudes ,  de  bévues  historiques ,  que  j'ai  relevés ,  aans 
presque  y  songer;  encore  en  ai-je  passé  et  des  meilleurs.  Je 
ne  suis  pourtant  pas  de  votre  force  en  érudition ,  je  n*y  ai 
pas  consacré  ma  vie  ;  j'avais  quelque  autre  chose  à  faire  ;  j'en 
ai  sutfisanment  réitéré  l'aveu,  tout  autre  en  eût  été  satisfait, 
mais  la  vanité  d'un  érudit,  vanUas  vanilatum,  ne  se  rassasie 
pas  à  si  bon  marché  ;  vous  avez  pris  soin  de  faire  sans  cesse 
reluire  votre  supériorité ,  de  me  reprocher  sans  fin  mon  peu  de 
science.  Impri^dentl  car  si  les  ignorants  vous  épluchent  decettf 
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manière,  les  textes  à  la  main,  quelle  figure  feriez-vous  donc  de-» 
vant  des  critiques  plus  experts  ? 

Mais  enfin  à  ces  objections  jugées  si  futiles ,  qu'aveajf-vous  ré- 
pondu, monsieur? 

l""  Que  la  traduction  à'Àëlius  par  Monlanut  était  mauvaise} 
Or ,  vous  êtes  bien  hardi  de  juger  de  la  sorte  d*un  livre  que  V(»U9 
ne  connaissiez  pas  il  y  a  huit  jours  ,  et  il  me  semble  que  la  com- 
paraison que  j'en  ai  fuite  avec  celle  de  Cornarius  n'est  pas  si 
fort  à  son  désavantage. 

2*  Que  le  passage  en  question  n'est  pas  de  Rufus.  Vous  pensez 
bien  que  je  n'ai  pas  le  loisir  de  reprendre  une  à  Une  toutes  les 
erreurs  de  critique  historique  que  vous  avez  commises  à  ce 
propos;  je  veux  seulement  vous  montrer  que  vous-même, 
monsieur,  vous  lui  avez  attribué  ce  passage;  car  ce  passage  est 
bien  nettement  consacré  à  la  ligature,  n'est-il  pas  vrai?  et  vous 
n'en  connaissez  pas  d'autres  où  liiifus  ait  parlé  de  la  ligature, 
n'est-il  pas  vrai  ?  Or,  voici  ce  que  vous  avez  imprimé  dans  i'articlo 
Chirurgie  du  Dictionnaire  de  médecine ,  t.  Vil ,  p.  339  : 

ic  Ses  connaissances  étendues(il  s*agit  de  Galien)  sur  l'anato- 
mie  des  vaisseaux  lui  permirent  de  traiter,  mieux  que  ne  l'avaient 
fait  ses  prédécesseurs,  des  hémorrbagies artérielles  et  des  moyens 
de  les  arrêter,  la  compression  et  la  ligature,  moyens  indiqués 
d'une  manière  trop  concise  dans  Celse  pour  en  ôter  à  Archigénes 
et  à  Rufu^  l'honneur  de  l'invention,  w 

Cela  est-il  clair,  monsieur?  Êtes-vous  bien  pris  ici  dans  vos 
propres  paroles?  et  puisque  nous  en  sommes  sur  le  chapitre  de 
vos  contradictions ,  dites-moi  donc  comment  il  se  fait  que  GaUen^ 
que  vous  élevez  si  haut  dans  votre  brochure,  que  vous  me  blâmez 
si  cruellement  d'avoir  traité  de  copiste,  se  soit  tellement  rape- 
tissé dans  votre  Dictionnaire^  que  vous  disiez  de  lui  :  a  11  ne  con- 
tribua à  ses  progrès  (de  la  chirurgie)  par  aucune  invention  de 
quelque  importance  »  (ibtd.)?  Quoi  donc!  pour  ne  parler  que  des 
anévrismes,  les  réfrigérants,  la  compression,  la  ligature,  la 
torsion,  toutes  choses  que  vous  lui  attribuez  dans  votre  brochure, 
6ont-cedes  inventions  de  nulle  importance?  Il  est  vrai  que  dans 
votre  article  Chirurgie  vous  rendez  la  ligature  à  Ru  fus;  mais 
que  voulez-vous  que  deviennent  vos  lecteurs  dans  un  tel  fatras 
d'assertions  contradictoires? 

3^  Que  j'ai  dit  à  tort  que  Galien  donnait  le  nom  d'anévrisme  à 
toute  tumeur  formée  par  du  sang  épanché ,  qu'il  vint  d'une  veine 
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ou  d'une  artère.  J^en  suis  vraiment  confus,  monsieur;  mais  vous 
me  traitez  comme  Paul  d*Êgin€^  comme  A.  Paré^  comme 
Cruinemeau  et  beaucoup  d'autres;  et  vous  altérez  mon  texte, 
parlons  mieux,  vous  le  traduisez  d'une  manière  un  peu  trop 
Hhre.  Tattribue  cette  opinion  à  Antyllus  et  à  Rufus^  et  non  à 
Gûlién;  et  si  vous  n'en  connaissez  pas  les  preuves,  je  peux  vous 
dire  où  elles  sont.  Lisez  Peyrilhe;  vous  y  gagnerez  beaucoup,  je 
vous  assure. 

A""  Que  j'ai  voulu  recourir  à  des  originaux  de  Rufus  qui 
n'existent  pas.  Pour  le  coup,  je  désespère  de  me  faire  com- 
prendre; vous  n'y  mettez  pas  de  bonne  volonté,  monsieur! 

5"  Que  vous  avez  éliminé  Philagrius  de  l'histoire  des  anévris- 
mes;  je  croynis,  en  effet,  que  c'était  bien  là  votre  opinion  ;  mais 
est-on  jamais  sûr  de  l'opinion  que  vous  avez?  Je  retrouve,  quatre 
volumes  après ,  dans  votre  malencontreux  article  Chirurgie  «  cette 
incommensurable  bévue, reconnue  telleàravanceparvous-mé:ne  : 
«  Philagrius  seul  mérite  d*étre  cité  pour  divers  cas  intéressants 
de  chirurgie,  particulUrement  pour  l'opération  de  l'anévrisme, 
dont  la  première  description  paraît  devoir  lui  être  rapportée 
(t.  VII ,  p.  3iO).  »  Ne  saurez- vous  donc  jamais  être  d'accord  avec 
vous-même? 

6*  Que  ni  Peyrilhe ,  ni  Sprengel  n'ont  ôté  à  Philagrius  le  pro- 
cédé de  Paul  d'Êgine.  Je  ne  vous  ai  jamais  regardé  comme  un 
ignorant,  monsieur;  mais  comment  voulez-vous  qu'on  ait  une 
grande  confiance  dans  votre  bonne  foi?  Lisez  Peyrilhe ,  p..  643 
du  tome  second  de  V Histoire  de  la  chirurgie;  lisez  Sprengel, 
non  pas  Guillaume^  mahKurl  Sprengel.  p.  208 du  tome  second 
de  la  traduction  de  M.  Jourdan;  vous  verrez  que  ces  deux  au- 
teurs rapportent  ce  procédé  à  AStius.  Il  ne  faut  pas  confondre  les 
deux  Sprengel;  et  il  faudrait  lire  P^rt7he  quand  on  le  cite, 
monsieur.  Je  vous  prie  en  outre  de  faire  attention  qu'il  ne  s'agit 
pas  pour  Antyllus  du  procédé  de  Paul  d'Êgine:  sont-ce  encore 
vos  imprimeurs  qui  auront  mis  Paul  d'Êgine  à  la  place  lïAëliusJ 

V  Vous  répétez  que  Philagrius  en  a  été  indiqué  comme  fau- 
teur par  beaucoup  d'historiens;  j'avais  déjà  révélé  celte  exagé- 
ration. Juu|u'à  présent,  Thistorien  le  plus  notable  que  je  con- 
naisse qui  ait  commis  cette  bévue  est  l'auteur  de  l'ailicle  Chi* 
rurgie  du  Dictionnaire  en  25  volumes. 

8"  Enfin  vous  revenez  sur i4n/yl{tis  a  dont  je  n'avais  pas  parlé,  » 
ajoutez-vous.  Précisément,  vous  vous  souciiez  si  peu  d'en  parler. 
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qiieT4>uft  ^es  r^yé  yn  nom  4a  la  pbraset  <|ue  vous  empnuKbeai 
ma  thèse  y  pour  ne.  pas  Uisser  soupçonner  seulement  que^vous 
aviez  pu  tomber  dans  une  telle  erreur.  Vous  dîtes  encore  v,  jqu'jUi 
y  a  peut-être  de  .meilleurs  motifs  pour  laisser  oeUe  queati«ai(jtans 
le  doute.  »  L'amour-propre  vous  égarey Monsieur;  pourquoidine 
au  public  ce  que  vosiiis  sa^^ez  si  bien  qui  n'e$^rpas  ? 

Vous  glissez  si. modestemerit  sur  4jruilUmMu  el  À.  J?uréy  que 
je  n'y  ai  pasvuFombired'iAneol^iectionà  cequei'en.ai'ëorU.  Cela 
ne  vaut  doQC  pas  une  réponse..  Je  n'ai  compté i)i  pour  des  raison^ 
ni  pour  des  réponses  les  petites  injures  bien.  malioi#ja3efi^  les  pQ^ 
tites  insinuations  bien  détournées  que-peut  contenir  votre  anticle; 
mais  je  ne  terminerai  point  cette  revue  sans  donner  au /public 
médical  un  échantillon  de  votre, urbanité  ea  matière  4e^jori- 
tique.  .  ..-....,..  ;.;.  î  ,Tr.- 

n  Ici  (à  propos  d'JinlylIiu),  comme  en  une  JEoule  d^eaâroit^ 
des  quelques  recherches^  il  saute  aux  yeux  que  l'auteur  neiconnatt 
des  sources  que  les  seuls  passages  dont  il  a  trouvé  l'indication 
dans  Peyrilhe^  im^Sprengel  et  dans  mon  article^  »  .   .  i 

Certainementi  Monsieur^  J'aurais  tort  de  nier  que  votrf^  ai tiole 
m'a  beaucoup  servi î.£ar  c'est,  la  criUque.de  v<4re  arlicle.;quî 
occupe  les  trois  ^quarts,  de  ma  réponse,  il  m'a  leendfi  UA.  auti^e 
service  que  je  vais  vpus^ire;  je  me  suis  convainc^ieQ  I^  Jisant 
jfue  certaines  réputatitms  de  vaste  science  et  d'exact:  érudition 
étaient  quelquefois  moins  solidement  fondées  q]i\ç^  ^9}^  pef  se; 
qu'il  est  bon  aux éruditsvulgair^tel^  queimpit  df^^cefoiidraux 
sources  douit  certains  auteurs  donnent  les  indioatioiis  ;  i  en  un  mot» 
que  ce  n'estpas  le  iout  de  citer  et  de  critiquer  leij  aj^çij^ns  et  les 
modernes,  mais,  qu'il  faut  auparavant  les  lire  et.les.iO^^pFendre. 

Mes  deux  réponses  qu'on  vient  de  lire  furent  faites,  ^M^JXezei- 
merii^  la  première  le  A  août  1834,  la  secondais,  11  apût^.m.^me 
année.  On  sait  que  M.  Dezeimeris  a  été  nommé  peM  ^de. temps 
après  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  bibliothécaire  #n  isbef 
die  cette  même  Faculté.  .  *  .     ij    s     ii.îiti  ... 

ÀnatomU  chirurgicale  des  artèn^  c(^i4^r4^r^.S^f^rai; 
quelques  considérations  sur  les  ^lâfiéi^ism^*  t*-^  Pi(^4i^gMe 
dans  ces  artères.trpis  tuniques,  l'upe.es^  exteqna), :U9  |ils^  en 
quelque  sorte  feutré  la  constitue  ;  elie.est  fprte,  rés^tQpf^),^xtea- 
sîble;  c'est  la  membrane  celluleuse  des  anatomiçtes^  des  v^js^eaux 
artériels  et  veineux  y  pénètrent  et  s'y  distribuent, ^  ce.^W^  les 
vasa  v€uomm  des  i^^iens  ;  on  jae  peat  pas  lef  sMivi)^  insfi^  dans 
II.  45 
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la  umique  mojnmê)  nîlMr  oonsé^uttit  ds^  lu  tim^pid  inleme 
éa  tulsié  artériel  ;  ces  deux  ddAdèitê  membranes  ne  sembleot  m 
Mourrir  que  par  tmbibitioo. 

La^ftedôMle  tonique  artérielle  est  la  moyenne  ;  elle  êe  eomposé 
4te  fibrei  spirales  qnt  fbntden  ou  trois  fds  le  tour  de  Tartère; 
au  moins  est-il  <fiffieUe  de  les  suivre  dans  une  plus  grande  Ion- 
foeur  ;  on  les  toit  jannAlresnt  sèehes  sur  l^aorte  et  sur  tes  autres 
4iratids  tubes  artéiieis;  elles  sont  rosgetoes  et  humides  sur  les 
petHs.  Des  autours  modernes  admettent  que  ees  fibres,  au  lieu 
d'étra^spirordes;  eomttie  nous  venous  de  le  dire,  sont  drculaîn^  ; 
les  uns  les  ont  comparées  au  tissu  musculaire ,  les  autres  au  tissu 
Hbreox  élastique  des  vertèbres;  il  noussuiSt,  sans  nous  occuper 
de  celle  discussion,  de  faire  observer  que  leur  disposition  spirale, 
ressemblant  en  quelque  sorte  à  celle  des  ressorts  de  bretelles,  ex- 
plique uUe  certttne  extensibilité  doot  la  tnembrane  jotjrit  suivant  sa 
lonjgttiur,  mais  surtout  HirftrMtibilité  qu'elle  montte  lorsqu'etle 
a  été  tiraillée  et  déchirée.  Bile  ait  trèa-ftidiement  coupée  soit  par 
la  ligature,  %oit  avec  la  pince,  ou  Men  môme  avec  Fongle  ;  elfe 
ektd%utant  plus  épaisse  que  le  tube  artériel  est  plus  volumineux; 
îMMttés  choses  égales  d'ailleurs,  sonépaisseurestunpeuptus  mar- 
quée mt  là  oonveiité  des  courbures  de  ces  vaiteeaul  ;  à  mesure 
quMls  deviennent  petits,  elle  se  fond  peii  à  peu  dans  les  antres 
MmlqUes  ;  H  résulte  néôeesairement  de  cette  disposition  que,  loin 
de  teur  éiiginè,  les  «trtè^  sont  plus  élasiiqt!^  et  moins  faciles  à 
divisera  faide  des  moyens  que  nous  venofis  d'indiquer.  La  mem^ 
èimnè  dont  néus  nous  occupons  adhère  à  Texterne  par  un  tissu 
tianrinetîx  extrémemisnt  fin  ;  ses  adhérences  sont  assez  firiMes  pour 
lui  pennélttie^  lorsqu'un  lien  l'a  coupée,  de  remonUArè  unocer- 
^ine  hauteur  le  long  de  la  celluteuse. 

La  tuiMque  înteme  a  été  comparée  à  une  membrsfne  muqueuse, 
10U  miéut  ènebrèft  une  séreuse;  «ne  est  tnince,  lisse,  polié^tntaa- 
patente;  sa  couleur  est  légèrement  rosée-,  on  dit  que  de  ta  séro- 
sité la  lubrifie;  elle  présente  sur  la  face  interne  des  arlèves  videa, 
des  plis  que  leur  distension  fait  disparsUre  ;  je  Va  croie  extensible 
àu  VnoiUs  à  l'état  i^tholbgique. 

Si ,  d'après  M.  MiOsfaigne ,  on  dissèque  avec  soin  la  tunique 
interne  d'une  grosse  artère  aortique,  on  trouve  d'ab)Oitl  une  pet- 
licute  mince  et  transparente  qui  tapisse  l'intérieur  du  vaisseau-, 
àù  ve^  ensuite  plus  en  dehors  un  lÂssu  (tenSe,  dur,  cassant,  ne 
pouVini  s'enlever  quepardoalBeis,  ^t  fevmAUt  vériW^temnt  mm 
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Hhèmbraile  à  part,  composée  de  plusieurs  feuillets  entre  là  tunique 
fibreuse  et  la  tunique  séreuse;  M.  Maîgaigne  a  nommé  scléreu^e 
cette  membrane  spéciale  -,  elle  donne  aux  parois  de  l'aorte  une 
consistance  plus  forte  que  celle  de  l'artère  pulmonaire,  de  telle 
manière  que  le  premier  de  ces  vaisseaux  divisé  en  travers  offre 
une  boudhe  presque  circulaire,  tandis  que  ïe  second  est  évi- 
demment ftflaissé.  Quand  des  concrétions  de  diverse  nature , 
plâtreuses,  stéatomateusits,  cartilagineuses,  ou  enfin  des  points 
o^sffiës  se  montrent  dans  raôrle ,  ils  affectent  presque  constam- 
ment cette  tunique  ;  il  est  trës-remarquable  qu'il  n'existe  dans  la 
science  aucun  exemple  bien  constaté  d'ossification  siégeatit  sur  l'ar- 
tère pulmonaire  t  ajoutons  qu'autour  des  tubes  artériels  aortîques 
se  tronveîeOT'  gatne  commune  destinée  à  les  embrasser  et  à  les  sou- 
teïiîf;  cette  gaine  celluleuse,  moins  forte  que  celle  appartenant 
plus  spécialement  à  ces  vaisseaux,  est  trop  connue  pour  que  nous 
noîis  y  arrêtions  •,  ftiîsons  seulement  remarquer,  par  anticipation, 
que  ces  tubes  artériels  s'enflamment  d'autant  pluS  facilement 
((ti*éHeest  ouverte  dans  une  plus  grande  étendue. 

Lorsqu'un  ànévrisme  viraii  existe ,  on  vbît  les  trois  tuiiiques  arté- 
rielles plus  ou  moins  altérées  dans  leur  texture  et  leurs  propriétés  ; 
elles  sont  généralement  épaissies,  ramollies,  parsemées  de  di-' 
verifes  concrétions,  sur  les  points  correspondants  à  l'ànévrisme, 
et  même  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  ;  ce^  altérations, 
quelle  qu'fen  soit  la  nature,  ont  privé  les  tuniques  (les  avantages 
de  lent  élasticité  ;  elles  se  hissent  distendre  par  l'effort  du  sang;* 
d'où  naît  l'ànévrisme.'  Tantôt  la  dilatation  n'a  lieu  que  d'un  côté 
de  l'artère  -,  d'autres  fois  elle  en  occupe  toute  la  circonférence  ; 
Tantôt  les  trois  membranes  peuvent  être  dilatées  à  la  fois,  quand 
la  maladie  est  peu  avancée  ;  on  a  contesté  pendant  longtemps  ce 
phénoinène  -,  mais  plusieurs  observations  bien  authentiques  l'ont 
mis  hors  de  toute  espèce  de  doute  :  j'ai  eu  deux  fois  occasion  de 
disséquer  dés  pièces  d'anatomie  pathologique  de  cette  nature  : 
Bûyer  dont  on  connaît  la  rigoureuse  exactitude,  a  vu  des  faits  de 
ce  genre ,  etc. 

Quant  à  l'ànévrisme  mixte  ^  Sulter  semble  en  avoir  prouvé 
Tcxistence  par  quelques  expériences.  M.  UroHtef  nous  enseignait, 
dans  son  cours  de  pathologie  externe  à  l'Hôtel-Diçu  de  Lyon, 
qu'on  avait  montré  sur  l'aorte  pectorale  cette  espèce  d'anévrisme 
à  récole  pratique  de  Paris;  A.  Dubois  en  a  observé  un  autre. 
H.  TroUiet  en  citait  encore  une  observation  recueillie  à  l'hôpital 
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milU^^^r^  4e.Gv^noble  sur  Tarière  crurale  à  la  suite  d'uQe  gangrbM 
s'étant  emparée  d'qp  bubon*  inguÎDaU  ^^  tanoeor  anévrismale 
était  du,volurne  et  de  là  formp  d'une  fève  de  haricgi  :  j'ai  dissé- 
qué une  pièce  d'anatomie  patboh^gique  sur  laquelle  je  me  suia 
assuré  4e4'e^xistence  de  Tespèce  de  tunieur  dont  nousrtraitooa. 

jyiais  le  plus  s,9uv^n^  dans  ranévrisme  vrai  les  tuniques  internes 
moins  extensibles  se  ^nt  déjà  rompues,  et  le  sac  est  alors  formé 
uniquement  par  la  membrane  cKteme  ou  celluleuse. 

Les  artères,  reçoivent  seulement  leurs  niarf:ic  du  grand  sympa* 
tbique  \  ilili^est,  permis  de  les  suivre  que  dans  la  membrane  cel- 
luleiise;  quelques,  filets  du  i^ystème  cérébro-spinal  longent  ces 
vaisseaux  h  l'extérieur  sans  y  pénétrer.  Mais  on  a  voulu,  pour 
guider  Topérate^ur ,  indiquer  par  des  généralités  la  position  res- 
pective tantôt  des  nerfs  et.  des  artères,  tantôt  des  vaisseaux  arté- 
riels et  des  veines^  d'autres  fois  de  ces  trois  séries  d'organes  «i 
même  temps.  Nçus  louons  les  recherches  des  anatomistea  qui 
ont  émis  ces  idée^^  mais  leur  exactitude  n'est  pas  incontes* 
table,  l""  M.  Fot^if/ioua;  admet  que  pour  les  artères  d'un  cectaio 
calibre  et  de  \b,  moitié;  supérieure  du  corps ,  le  nerf  collatéral 
est  toujours  placé  en, dehors;  on  comprendra  l'importance  de 
cette  loi,  siuous  rappelons  que  le  médian  lest  dans  presque  toute 
son  étendue  situé  au  côté  antérieur  e^  un  pei)  interne  de  l'artère 
humérale.  Lç  même  auteur  ajoute  que,  pour  le?  membres  infé- 
rieurs., op  obsei^vç.  généralement  une  disposition  contraire. 
S""  M.  Serres  a  avancé  que,  pour  le  système  supérieur,  les  veines 
couvrent  les  artères^  que,  pour  lesystèmeinférieur,  il  existe  une 
loi  inverse.  Ces  principes  généraux  sont  soumjsà  des  exceptions; 
nous  en  citerons  quelques-unes  seulement,  et  nous  ferons  remar- 
quer que  dans  la  longueur  environ  de  la  moitié  inférieure  de 
Tavant-bras,  la  radiale  est  située  au  côté  externe  de  sa  veine  sa- 
tellite \  il  en  est  de  même  de  la  cubitale ,  mais  dans  une  plus. 
grandç  étendue  ;  on  sait  que  la  veinç  crurale  siège  à  son  origine 
en  dedans  ileVartèrç  de  ce  nom  et  d^ns  l'espace  de  trois  travers 
de  doigt  environ,  et  que,  vers  sa  partie  supérieure,  la  poplitée  est 
i|U  côté  externe  de  l'artère  qu'elle  accompagne.  3**  D'après  ce  que 
nous  venons  de  dire,  les  idées  de  M.  Malgaigne  ne  sont  pas  plus 
admissibles  lorsqu'il  avance  que  pour  la  moitié  supérieure  du 
corps  les  veines  accompagnant  les  artères ,  sont  en  avant  et  en 
dehors,  et  que  dans  la  moitié  inférieure  on  les  rencontreen  arrière 
et  en  dedans.  <4^  Le  principe  qui  admet  qu'en  incisant  de  la  peau 
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télP&r<ys^  on  trouve  d^aborâ  ïe  neîrf,  pais  la  vétfiiè^,  et  enfib  Tartère, 
est  vraiment  «!  extraordinaire  pour  tous  les anatomistes,  qûéUou^ 
ne  devons  pas- nous  y  «prêter;  nous  le  choriâ  contoe  un  fiiit  his- 
torique fort 'shâgulîef.  :   .' 

En  trâhanten  partiiculier  de  la  ligatui'e  dés  artères,  nous  en 
indiquerons  rigoureusement  les  rapports. 

n  est  des  variétés  de  ferme  de  •  Fanévrisme  4offt  je  né  dofe  ^&s 
m'occuper  ici,  bien  que  te&  aateors  Tés  aient  dotées  presque 
toutes  d'un  nom  particulier;  d'uiie  part  il  est  àpeu  près' impos- 
sible de  les  connaître  avant  l'opération',  cette  connaissance  même 
serait  encore  pour  Ainsi  dire  inutile  au  chirurgien;  il  importe 
seulement  de  ne  pasouMfe^  qvfe  l'altération  deâ  parois  artérielles 
s'étend  ti<ôp  fréquemment  au  delà  de  Vanévrisme;  or,  plus  les 
moyens  d'oblitération  sont  éloignés  de  la  tumeur,'  pfus  ils  offrent 
de  chances  de  sécurité  et  d'efScacftéàla  fois;  il  est  cependant 
utile  de  rappeler  que  cet  élôignement  doit  avoir  des  limites  ; 
nous  nous  expliquerons  sur  ce  poiht  important  de  thérapeutique 
en  traitant  des  opérations  suivant  lés  localités.  Chez  quelques 
sujets  l'affectiont  itiorbide  occupe  une  très-grande  étendue  dii 
système  artériel;  àuèsi  voit-on  quelquefois  sur  une  artère  ou  sûr 
d'autres  deux  anévrismes  et  mérhe  davantajje  ;  il  existe  alors  dfai- 
thèse  anévrismale;  j'en  ai  observé  sept  siégeant  en"  forme  de 
chapelet  sur  l'aorte  tboractaiqué  et  abdominale.  Dehaen^  De- 
5ati/<,etc:,  ont  cité  des* firits  dé  ce  genre.      '  " 

Mais  quelques  auteurs  ont  voulu  trouver  la  définition  de  Tâné^ 
vrisme  dans  son  étymologie  ;  comme  on  peut  le  croire,  les  déri- 
vatifs n'ont  pas  manque.  Pour  démontrer  le  vide  de ^toutes  ces 
recherches,  il  suflSt  de  rappeler  que  les  premiers  chirurgiens  qui 
ont  parlé  de  Tanévrisme  donnaient  ce  nom  au  tbrombus,  au 
goitre ,  etc.  Lés  modernes  ont  donc  beaucoup  restreint  là  sigtii- 
fication  de  ce  mot  :  toute  espèce  d'explication  sur  ce  point  ne 
doit  pas  trouver  place  ici  ;  elle  appartient  au  domaine  de  la  pa- 
thologie externe;  disons  seulement  que,  suivant  la  cause  qui  le 
produit,  Tanévrisme  est  traumatique  ou  spontané.  Jte -dois' néan- 
moins faire  remarquer  qu'il  est  des  cas  dans.lesquels  chIui  qu'on 
nomme  faux  primitif  ou  pair  diffusion  n^est  pas  toujours  seule- 
ment constitué  par  l'infiltration  du  sang  dans  Fépais^eur  du 
membre.  *-  • 

c(  J'ai  vu  àtTîôteî-Dieu  un  malade  dont  la  jambe  avait  été  fac- 
turée ;  la  tibiale  antérieure  était  ouverte  ;  tous  les  signes  du  sang 
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artériel  «bondamm^nt  infiltré  dans  l'épaisseur  du  nambre  eiii- 
taient^  des  battem^ts  très-Cuoiles  à  percevoir  4  siégeaient  sur  le 
trajet  de  Tartère  et  sur  le  point  correspondant  à  la  fracture;  on 
incise  ce  point  pour  mettre  le  vaisseau  à  découvert  et  pour  em 
pratiquer  la  ligature  :  le  bistouri  pénètre  dans  une  pocbe  conte- 
nant du  sang  et  un  petit  caillot;  elle  avait  été  formée  peut-être  par 
l'irruption  de  la  colonne  sanguine  sortant  du  vaisseau  blessé  en 
cet  endroit,  ou  mieux  encore  par  les  fragments  qui  avaient  dé- 
chiré les  parties  molles  ;  il  est  probable  aussi  que  ces  deux  causes 
avaient  pu  agir  simultanément  et  concourir  à  produire  le  même 
effet;  Tanévrisme  par  diffusion  oflHre  donc  quelquefois  des  pulsa- 
tions, quoi  qu'en  aient  dit  un  grand  nombre  d'auteurs. 

L'anévrisme  JE»ux  primitif  ne  se  forme  pas  toi:yours  immédiate- 
ment après  la  blessure  de  l'artère;  on  a  vu  des  vaisseaux  volumi- 
neux ouverts  ne  déterminer  des  hémorrhagies  que  quelques  jouis 
après  leur  lésion  ;  si  alors  le  sang  s'épanche  à  l'extérieur,  pour- 
quoi le  défaut  de  parallélisme  entre  des  ouvertures  pratiquées  sur 
les  parties  molles  ne  lui  permettrait-il  pas  aussi  de  s'infiltrer  dans 
l'épaisseur  des  tissus?  On  a  dit,  peut-être  avec  raison^  qu'un 
muscle  appliqué  exactement  sur  une  petite  plaie  artérielle  expli- 
quait l'absence  momentanée  de  l'écoulement  du  sang  dans  le  cas 
qui  nous  occupe. 

Une  balle  a  violemment  froissé  les  parois  d'une  artère;  elles 
s'enflamment;  elles  peuvent  se  rompre;  il  est  possible  que  le 
sang  éprouvant  de  la  difficulté  ou  même  de  l'impossibilité  à  se 
portera  l'extérieur,  occasionne  consécutivement  Tanévrisme  faux 
primitif  ;  nous  supposons  que  la  plaie  est  récente,  et  que  son 
trajet  n'offre  pas  encore  les  conditions  propres  à  résister  à  l'effort 
du  liquide  ;  j'ai  été  témoin  de  deux  faits  de  ce  genre. 

Les  parois  du  vaisseau  sont  quelquefois  frappées  de  mort  par 
une  violente  contusion  ;  c'est  seulement  à  l'époque  où  Tescarre 
se  détache  que  le  sang  coule  ;  si  la  plaie  présente  ladispositionque 
j'ai  indiquée,  l'anévrisme  consécutif  par  difiusion  pourra  encore 
se  montrer;  j'ai  observé  ce  cas  remarquable  sur  un  sujet  dont  j'ai 
foit  l'autopsie.  D*après  ces  données ,  on  a  tort  d'avancer  dans 
beaucoup  de  livres  que  la  tuméfaction  du  membre,  survenue  quel- 
que temps  api:ès  la  blessure ,  est  due  à  l'inflammation  ;  la  très- 
grande  rapidité  avec  laquelle  elle  se  fait,  n'importe  à  quelle 
époque,  est  le  signe  pathognomonique  de  la  maladie. 

Une  balle  a  pénétré  profondément  dans  les  tissus  ;  elle  a  la- 


Digitized  by 


Google 


MÉDECINE  OPfiRÂTOmE.  Ti4 

boaré,  par  eismfie^  It  c6té  interne  da  bras  dans  lae  grandu 
étendue;  il  survient  une  hémorrhagie;  les  artàrea  situées  au«^ 
dessous  de  la  plaie  offrent  des  pulsations  normales;  les  moyens 
hémostatiques  ordinaires  ont  écboué  ;  fouV-il  lier  la  brachiide  au^ 
dessus  de  ta  soluticm  de  continuité?  Tai  vu  suivre  plusieurs  fois 
ce  précepte  et  j'ai  vu  l'écoidement  du  sang  ae  reproâuire  peu  de 
temps  apràs4  Si  la  blessure  n'est  pas  trop  récente  ^  si  elle  date  de 
plusieurs  jours,  si  des  bourgeons  charnus  sont  développés  k 
sa  surface ,  si  elle  est  le  siège  d'une  inflammation  qui  s'étend 
plus  ou  moins  loin ,  je  conseille  de  boudier  ses  orifices;  ainsi  le 
sang  ne  pourra  très*probablement  pas  s'infiltrer  dans  les  tissvs , 
à  cause  des  ciroonstanees  que  nous  venons  d'indiquer;  il  s'aocu- 
mulera  dans  le  trajet  de  U  plaie;  il  deviendra  Im^f-roéme  un 
moyen  de  compression  capaUe  d'arrêter  Teffouon  sanguine, 
i^ès  le  premier  septénaire  environ,  on  débovdiesa  la  plaie:  le 
lendemain  on  évacuera  une  partie  des  caillots  à  Taide  de  légères 
pressions;  un  peu  (dus  tard^  si  besoin  est^  on  portera  dans  te 
foyer  qui  renfecme  Moore  du  sang  coagulé  une  sonde  de  femme, 
afin  d'en  fociliter  l'expulsion.  J'ai  plusieurs  fois  employé  ee 
moyen;  jusqu'ai^ourd'hui  il  m'a  toujours  réussi,  a  (Qimifm 
chirurgicale  de  (Mpital  de  la  Pitié,  1. 1,  p.  331.) 

L'anévrisme  fauic  cim$écu1ifest  celui  dans  lequel  le  sang  uorî 
par  l'ouverture  pratiquée  snr  une  artère  et  se  forme  une  poehe 
aux  dépens  des  tissus  qui  l'avoisinent  ;  quelles  sont  les  parties 
qui  concourent  le  plus  souvent  à  la  formation  de  oe  sac  ?  Cette 
question  est  encore  en  litige  ;  nous  savons  seulement  que  le  sang 
peut  franchir  à  la  fois  les  parois  et  la  gaine  de  Tartère  ;  il  produit 
alors  un  kyste  anévrismal  dans  le  tissu  cdlulaire  ^iérieur;  d'au^ 
très  fois  il  est  arrêté  par  oette  gaine  eUennime  qui  constitae  ainsi 
ce  kyste. 

On  a  enfin  avancé  que  dans  l'anévrisme  taumotique  le  sang 
peut  être  ret^u  par  la  membrane  externe  de  l'artère  qui  se  dé^ 
colle  des  deux  autres  ;  ainsi  cet  anévrismeressemble  à  celui  qu'on 
désigne  sous  le  nom  de  spontané  ;  cette  dilatation  artérielle  tranma- 
tiqueest-^epossibiePien'ignorepasquecertaînsespérinentatanrs 
disent  avoir  déterminé  des  anévrismes  à  volonté  en  déchirant  les 
tuniques  externe  et  moyenne  à  l'aide  de  deux  covps  de  pinee  et 
^  les  faisant  agir  comme  si  Ton  voulait  enlever  un  losange  du 
lube  artériel;  mais  ces  résultats  sont  trop  éloignés  de  ceux  que 
Ton  obtient  osdiwirement  peur  mériter  um  grinde  oontama. 
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M.  ÀmvsMft  M' avoir  occasionné  ranërmme  éont  nous  traitons 
sup  unetartère  k  travers  laquelle  il  avait  passé  deux  épingter,  le 
sangVépMdn  Mtre  (a  tonique  moyenne  et  l'externe  ^  la  maladie 
dontiKro»iioU8-ooeii(KrtM  s'ensuivît  :  oe  Mt  est  d'autant  plas  dif- 
ficilfr  à'te<xpliqoer  ^^aucuiie  autre  expërienoe  tentée  depuis  dans 
la  mèoneMUentton  n'a  produit  le  même  résultat. 

Mest  recherches  d'anatomîe  pathologique  ne  me  permettent 
pas  d'admettre  avec  les  auteurs  que  dans  les  anévrismes  fooxcon- 
aéoutife  P«tàre  n'est  jamais  enflammée  et  ne  présente  d*aatre 
altération  que  eeHe  résultant  de  la  cicatrice  de  l'ouverture  qu'elle 
offiie  :  je  sais  bien  que  ce  sont  là  les  cas  les  plus  communs  et 
qu'il  est  extrémenaent  rare  de  ne  pas  les  rencontrer;  mais  j'ai  dis- 
séqué 1»  de  ces  anévrismes;  il  siégeait  dans  te  creux  poplité;  il 
était  du  volume  de  la  tête  d'un  ftntus  de  cinq  à  six  mois  ;  cette 
tumeur  comprimait  fortement  l'artère  dont  le  calibre  au-dessoQS 
de  l'ouverture  avait  au  moins  diminué  d*un  tiers;  cette  diminn- 
tion  de  la  capacité  du  vaisseau  s'étendait  à  sept  millimètres  et 
demi  environ  (trois  lignes)  au-dessus  de  sa  blessure  ;  plus  haut  et 
jusqu'à  trois  centimètres  (un  pouce)  au  delà  de  l'anneau  du  troi- 
sième adducteur;  le  tube  artériel  avait  presque  doublé  de  lar- 
geur ;  il  n'y  avait  dans  ce  point  dilaté  de  l'artère  aucune  rupture 
de  ses  membraines  ;  mais  ses  parois  étaient  épaissies;  il  y  existait 
une  légère  subinflammation  ;  elles  offraient  plus  de  friabilité  que 
lea  autres  parties  du  vaisseau. 

S'a^t4l  de  l'anévrisrae  variqueux?  le  sang  passe^sans  l'iotenné- 
diairedu système  capillaire, d'une  artère, dans  une  veine juxupo- 
sée;  il  faut  pour  que  cette  affection  morbide  soit  produite,  qoe  les 
parois  correspondantes  de  ces  deux  vaisseaux  soient  ouvertes.  Cet 
anévriame  t  été  bien  décrit  pour  k  première  fois  par  /.  Hunier; 
SenerL  a  donné  la  description  d'une  maladie  offrant  beaucoup 
d'analogie  avec  celle  dont  nous  nous  occupons;  quelques chiru^ 
giens  peiisent  que  cette  maladie  est  la  môme.  Guailani  en  a 
fiNirui  deux  bonnes  observations;  on  sait  que  depuis  les  Mts  de 
ce  genre  se  sont  multipliés  dans  les  annales  de  la  science;  Taoé- 
vwiue  dent  nous  traitons  est  spontané  ou  traumatique. 

Mats  une  circonstance  importante  dans  l'histoire  des  ané* 
vrisoèes spontanés,  circonstance  trop  longtemps  négligée,  et  sur 
laquelle  M.  Malguigne  a  rappelé  l'attention ,  c'est  que  cette  affec- 
tion morbide  est  presque  exclusivement  propre  au  sy6tôn>e  aor- 
tique  ;  je  dois  dire  en  effet  que  sur  plas  de  trois  cents  observa- 
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tioDs  d'asévrisaies  prises  dans  ma  pratique  ou  refltteillîee  -dans 
les  auteurs,  je  n'ai  rencontré  que  deux  cas,  encore  sujets  à 
objection ,  où  cette  maladie  occupa  l'artère  pulmonaire.  Cette 
remarquable  exclusion  coïncide  avec  un  fait  anatomique,  qui  sert 
jusqu'à  un  certain  point  à  l'expliquer,  et  qui  tient  à  la  texinre 
différente  du  système  artériel  aortique  et  du  pulmonaire  :  voyez 
plus  haut. 

Il  serait  utile  de  savoir  quelles  sont  les  causes  déterminantes 
de  Tanévrisme,  les  professions  qui  y  exposent  davantage ,  afin 
d^en  déduire  des  conséquences  avantageuses  pour  la  prophylac- 
tique; mais  ce  long  et  pénible  travail  ne  pourrait  fournir  de  bons 
résultats  que  sMl  était  fait  sur  une  grande  échelle  ;  le  défaut  dé 
détails  dans  la  plupart  des  observations  ne  permet  pas  toujours 
d'en  tirer  le  parti  désiré.  J'ai  cherché  du  moins  à  reconnaître 
l'influence  du  sexe  et  de  l'âge,  et  la  fréquence  comparative  des 
anévrismes  sur  les  différentes  artères. 

Sous  le  rapport  du  sexe,  on  sait  que  les  femmes  sont  moins 
sujettes  aux  anévrismes  que  les  hommes;  mais  on  doit  faire 
quelques  additions  aux  calculs  des  auteurs.  Wilson  avance  avoir 
ou!  /.  HurUer  assurer  qu'il  n'avait  pas  vu  une  seule  femme  at- 
teinte d'anévrisme  vrai ,  c'est-à-dire  spontané.  Hodgson  a  réuni 
soixante4rois  cas  d'anévrismes  dont  vingt-neuf  de  l'aorte;  la 
proportion  est  d'ailleurs  de  cinquante-six  homines  sur  sept  fem* 
mes ,  ou  de  huit  à  un.  J'ai  réuni  ou  foit  recueillir  cent  cinquante- 
quatre  observations  d'anévrismes,  dans  lesquels  je  n'ai  compris 
que  ceux  pouvant  être  l'objet  d'une  opération  chirurgicale  ;  la 
proportion  a  été  de  cent  quarante  et  un  hommes,  pour  treize  fem- 
mes, ou  à  peu  près,  comme  onze  est  à  un.  Il  serait  donc  inutile 
de  dire  que  les  recherdies  de  Hodgson  sont  beaucoup  modifiées 
par  les  miennes. 

Ce  dernier  auteur  a  essayé  de  déterminer  la  fréquence  des 
anévrismes  pour  chacune  des  artères  ;  ses  résultats  sont  très-in^ 
complets.  J'ai  trouvé  des  renseignements  précis  sur  le  siège  de 
cent  soixante-dix-neuf  anévrismes  tous  spontanés  ;  j'en  excepte 
ceux  de  l'aorte;  voici  le  tableau  de  leur  fréquence  comparative  : 


lo  Artères  poplîtées 59 

crurale   "'^7 P^'"^*^«,^ 
(     hauteur.  ...  18 

9»  Carotide 17 


4*  Sous  davière.  • 16 

5o  Axillaire  au   creux   de 

Taisselle 14 

fio  Iliaque  eiterne 5 

^^  Trône  bràohio-cèphal.  .    4 
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9^  Iliaqpe  primitiTe 9 

W  Tibiale  antérieure. ...  3 

11®  Artère  fessîère 2 

12o  Iliaque  ititertie 2 

18*  Temporale.  ......  fi 


i¥  Garotid«  isteffti. 

ib^  GobiUle 

16»  Pèronière 

17»  Radiale 

t^  Palmaire 


Avant  Tannée  1834,  époque  à  laquelle  j'ai  publié  une  Oiise 
$ur  les  diverses  méthodes  et  sur  les  différents  procédés  pour  robU- 
tératUm  des  artères,  etc. ,  personne  je  crois,  n'avait  recherché 
par  les  faits  quel  &ge  était  le  plus  enclin  aux  anévrismes  ^  j*en  ai 
trouvé  alors  cent  et  une  observations,  où  F&ge  des  sujets  était 
énoncé  i  elles  se  répartissent  ainsi  qu'il  suit  : 


6e  13  ans 1  cas 

15à20 3 

SOàâS 5 

fiSàSO ià 

30à35 24 

35à40 15 


De40à45ans dOi 

45450 IT 

50à55 11 

55à60. 0 

60à70 3 

70à80. i 


Or  c'eat  de  trente  à  cinquante  ans  qu'on  observe  le  plus  i 
munément  les  anévrismes;  à  din  annéoB  en  deçà  ou  bieo  an* 
delà,  on  vient  de  le  voir^  la  différence  aa  tnoina  est  exitémement 
sensible;  on  a  vu  aussi,  qu'avant  la  vingUàoie  année,  cooubm 
après  la  soixantième,  rafEeetàon  morbide  dont  noua  nova  oceii- 
pons,  est  excessivement  rare. 

N'oublions  pas  de  faire  remarquer  que  quelquefois  au  BDoment 
eu  Panéwisme  vrai  prend  tout  à  coup  un  accroissement  rapide,  des 
douleurs  violentes  peuvent  se  développer  avec  de  la  roufaar  à 
la  peau ,  et  beaucoup  d'augmentotîon  dans  la  calorieité  de  eette 
membrane;  il  y  a  éf idemment  alors  une  inflammation  poavuit 
s'étendre  sur  le  tube  artériel  au-dessus  et  aoKlesaouB  de  Tattè* 
vrisme  ;  bien  que  ces  symptômes  inflammatoires  se  diasâpenl 
dans  la  plupart  des  cas  assez  rapidement,  on  doit  les  prendre  m 
grande  considération  ;  car  il  ne  faut  pas  lorsqu'ils  existent,  lier 
le  vaisseau  :  on  devra  craindre  aussi  qu'ils  n'aient  laissé  après 
eux  une  subinflammation  latente  exigeant  que  le  Km  ioil  ap- 
pliqué plus  loin  de  la  maladie.  Ces  considérations  se  ratlioh^t 
plus  spéeialMicfBt  aux  cif^onstancesdans  lesquelles,  soumam  mi 
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à  quelques  violacé»  extérieure»,  soit  à  um  autre  cause,  raflée*- 
tion  morbide  a  offert  des  phénomènes  pblegmasiques. 

Il  existe,  dans  les  annales  de  l'art,  de  très-belles  et  de  fort 
bonnes  desoriptioBs  des  anévrismes;  cependant  le  diagnostic  de 
ces  maladies  est  quelquefois  très-difficile  et  même  impossible,  si 
Tonne  met  pas  en  usage  le  trocart  explorateur ^  encore  cet  in- 
strument ne  lève-t-il  pas  toujours  tous  les  doutes;  il  est  des  tu- 
meurs anévrismales  qui ,  trè&4ures ,  n'offrent  aucune  pulsation , 
dans  lesquelles  on  n'entend  aucun  bruit  caractéristiqaef  lecommé- 
moratif  ne  donne  rien  de  certain;  au-dessus  et  au-dessous  de  Taf» 
faction  morbide,  le  tube  artériel  ressemble  à  celui  du  côté  opposé. 
Un  symptôme  important,  et  sur  lequel  on  n'a  pas  je  crois  insisté, 
est  le  développement  asses  souvent  considérable,  des  artères  eol^ 
latérales  dans  le  cas  qui  nous  occupe  ;  une  tumeur  poplitée  pré- 
sentait le^  phénomènes  que  je  viens  d'indiquer;  on  hésitait  sur  le 
diagnostic  de  cette  maladie  ;  une  fièvre  adynamique  fit  succon^r 
le  sujet;  Tanatomie  pathologique  nous  montra  un  anévrisme;  le 
caillot  très-dur,  en  quelque  sorte  fibreux,  formait  pour  ainsi  dire 
la  totalité  de  Taffeotionmorbide;  il  était  percé  près  de  son  centre 
par  un  canal  qui  communiquait  librement-  avec  les  portions  du 
tuba  artériel  situé  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  anévris-* 
maie;  lesi  collatérales  avaient  plus  que  doublé  de  volume  ;  on  en 
trouvait  que  Tanatomie  normale  n'indique  pas;  elles  prenaient 
leur  origine  près  de  Tanévrisme  entre  lui  et  le  coaur,  et  quel** 
ques-unes  venaient  se  rendre  au-dessous  de  lui  du  côté  des 
capillaires.  Pendant  la  vie  on  reconnaissait  Taugmentation  dé 
volun^e  de  ces  vaisseaux  collatéraux  qu'on  ne  pouvait  pas  d'aiK 
leurs  suivre  jusque  dans  la  poplitée.  Au  rapport  du  malade  la  tu- 
meur datait  d'une  dizaine  d'années  ;  elle  avait  d'abord  été  petite; 
elle  avait  pris  ensuite  peu  à  peu,  un  développement  qui  lui  fai^ 
sait  égaler  la  grosseur  du  poing  ;  elle  était  devenue  ainsi  génaota 
et  douloureuse,  surtout  pendant  la  marche.  N'oublions  pas  de 
noter  que  le  canal  situé  dans  l'épaissejir  du  caillot,  offrait  une 
capacité  un  peu  plus  grande  que  celle  du  tu^e  artérit;!.  Un  sujet 
qui  m'avait  été  fourni  pour  faire  les  opérations  smjt  le  cadavre , 
portait  à  la  région  moyenne  du  bras  droit,  au  côté  interne  du 
biceps ,  une  tumeur  fusiforme  de  la  grosseur  environ  des  dix 
doigts  étendus  et  réunis,  et  à  peu  près  de  la  longueur  de  cea 
doigts  ;  je  la  disséquai  ;  je  trouvai  un  caillot  fibreux,  renfermant 
un  canal  où  l'on  pouvait  à  peine  introduire  une  sonde  de  Csmn^^; 
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ce  canal  conleeiaît  dtt'sang  en  partie  fluide  et  en  partie  coagulé; 
des  artères  coltatërales  irès-yohimineases  présentaient  de  grosses 
branches  venant  se  rendre  au-dessous  de  la  maladie. 

Nous  venons  de  dire  que  le  trocart  explorateur  lui-même  peut 
laisser  des  doutes  an  chirurgien  :  on  conçoit,  en  eflet,  que  s'H 
existe  un  canal  étitrit  situé  au  milieu  d'un  caillot  vohimineux  et 
dur,  rinstrument  ne  rencontre  pas  toujours  ce  canal ,  ou  bien  il 
en  traverse  les  deux  parois  opposées  -,  dans  Tun  comme  dans  Tautre 
cas ,  sa  canule  ne  fournira  pas  de  sang  ;  je  conseille  alors  de  ponc- 
tionner plusieurs  points  de  la  tumeur  et  en  sens  différents  ;  je  sais 
qu'ainsi  on  peut  produire  des  inflammations  ;  mais,  dans  toutes  les 
hypothèses,  Topération  étant  sur-le-champ  pratiquée,  il  n'est  pas 
besoin  de  faire  remarquer  que  ces  inflammations  seraient  évitées. 

Nous  avons  déjà  cité  dans  cet  ouvrage  un  fait  tiès-remarquable 
dan3  lequel  une  tumeur  poplitée  volumineuse,  que  nous  eole- 
vftmes,  n'était  pas  anévrismale  -,  cependant  la  canule  du  trocart 
explorateur  avait  fourni  plusieurs  fois  du  sang  rouge ,  vermeil , 
dont  la  coagulation  ne  donnait  pas  la  moindre  gouttelette  de  sé- 
rosité; ce  fait  a  été  consigné  Tannée  dernière,  dans  la  GfVUiUU 
des  Hôpitaux  y  par  Tun  de  mes  élèves  distingués,  H.  Backelay  : 
Tartère,  déplacée  et  portée  fortement  en  dehors^  était  par&itement 
saine  ;  des  kystes  renfermaient  le  sang  dont  nous  venons  de  par- 
ler. La  masse  morbide  contenait  d'ailleurs  un  assez  grand  nombre 
d'autres  tissus  anormaux. 

Dans  le  doute  manifesté  sur  le  diagnostic  de  cette  maladie  par 
beaucoup  d^habiles  praticiens  qui  l'observèrent  à  Thôpital  de  la 
Pitié ,  dans  le  doute  où  nous  étions  nous-méme,  nous  annonçâmes 
à  nos  élèves  que  nous  opérerions  comme  s'il  s'agissait  d'une  tu- 
meur ordinaire ,  que  si  nous  rencontrions  malheureusement  l'ar- 
tère malade ,  et  qu'elle  ne  le  fût  pas  dans  une  trop  grande  éten- 
due ,  nous  en  pratiquerions  la  ligature ,  et  qu'enfin,  si  son  affection 
moi  bide  descendait  et  remontait  trop  loin ,  nous  ferions  l'ampu- 
tation de  la  cuisse  :  on  a  \u  plus  haut  que  nous  n'avons  pris  ni 
l'un  ni  l'autre  de  ces  deux  derniers  partis.  Il  n'est  pas  besoin  de 
dire  que  la  tumeur  n'offrait  aucun  battement ,  que  les  tubes  ar- 
tériels collatéraux  n'étaient  pas  insolitement  développés ,  que  la 
crurale ,  la  pédieuse  et  la  tibiale  postérieure  ne  présentaient  rien 
de  particulier.  Avant  l'emploi  du  trocart  explorateur^  la  masse 
morbide ,  qui  ne  permettait  pas  à  l'oreille  de  percevoir  un  bruit 
caractéristique ,  n'était  pas  douloureuse. 
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Xe  view  I  T8M»teaB4radit .  de  intpr  rtm  4«s  eaa  les  plus  dHBeHii 
d^  diagnostic  ;  je  Tai  médité  fort  longtemps,  et  je  me  sois  arrêté 
aa  fait  Rivant,  qui  ne  in'#vait  pas  d'abord  soffisamoiMt  frappé  ^ 
et  qui  me  parntt' important*.  Chaque  fois,  en  efEsl,  que  j'aws 
employé  le  trooart  explorateur,  il  éiaît  liien  sorti ,  il  est  vrai ,  4tt 
sang  ayantt  tous  les  caractères.  4u  sang  artériel  ;  'mais.1oujoiira  il 
cessait  assez  promptement  de  couler,  malgré  iastmoyan5^proprea 
à  faciliter  son  écoulement  ;  ta&lât  nous  en.obtenioiiii  deux  ouiHe- 
rées  CDaviron,  d'autres  fois  trois  ou  quatrei;  cette  droonstaBoe, 
constituée  par  une  émission  sanguine!  constamment  peu  aboiH 
da^tç  et  s'aitrètant  spontanément  quoiqu'on  la  provoque,  àiàtn 
elle  indiquer  qu^  riustrumeol  n'est  pas  dans  un  anévrisme,  nais 
dans  ua  kyste  qu'il  a. vidé,  oomme  le  fait  que  nous  venons. de 
citer  en  fournil  un  exemple  2.  Getteidée  me  parait  au  moins  pro« 
b^le  ;.  car  on  concevra 4ifficileme|ili,  qu'à  plusieurs  reprises,. Je 
sa»g,  après  s'éiyre  échappé*  en  petite  quantité' par  la  canule  du 
troca^t ,  cesse  ta^)0llrs  à»  ce«le^sîr^tte  canule  est  dfuas  le  point 
d'un  anévrisme;  ojùLkoirmlatiM  a  liM;;  uo  iviillot;  oti  nne  ora- 
crétion  flbrineuse  pourraft^il  toujours alofs  bouclier  riAstniment^ 
et  ce  bottcbpn  netjpowrtait-il  pas  être  éloigné. par  les  moyens 
appropriés?  je  ne  le  pen$^  pas»  JUnsîste  sur  io«tes  ces  données  ; 
je  le.dois  surtout  ea  ce  moment  cà  certains  bommes  établisseai 
souvent  dans  leui^  pratiqiie  «  et  suirtoui  dsaslears  livres,,  des4ia^ 
gnostios  eronés  et  dangereux.  Bien  qu'on  n^tme  guère  en 
général  citer  des  erraiirs>  on  trou;ie  cependant  encore  des  caa 
où  des  chirurgiens  ontoavart  des  atévriames  croyant^tvoir  affaire 
à  des  maladies  d'une  autre  nature.  DAam  rapporte  une  observa--^ 
lion  dans  laquelle  un  malade  était  affecté  d'un  érysipèle  situé  sur 
la  face  dorsale  du  pied  \  il  éprouva  de  la  douleur  sur  l'espace  po- 
plité.^.  une  tumeur  fluctumtte  s'y  développa^  iapeau  qui  la  racou^ 
^rait  éti|tf,r^uge;  sa  caioricilsé.  avait  beaucoup  Augmenté;  il  existait 
d0  vives ao^ffranees^)  on  cffut,qu'il  s'agissait d^un.abeàa;  ony ptaor 
gea  le  bistouri  \.  fi  sortit  du  pus  \  il  continua  de  couifur  pendant  huit 
joors^  après  lesquels  une  hémorrhagie  considérable  survint  :  le  su* 
jetsuçcpmba.  La  pièce  d'anatomie  pathologique  .montra  une  dila- 
tation artérielle  assez  développée  et  rompue.  A.  Pari  rapporte 
qvf'un  anévrisme  siégeant  sur  l'artère  axillaire  fut  imprudemment 
ouveifit  ;  mort.  Ferrand  éprouva  lui-même  ce  maljhieur.  /luûeà^ 
mentionné  un  fait  de  ce  genve.  Ye$ale,  Warner yPoUinySchlUUng 
citent  4es  observations  semhtaWw.  fioyer^  PsUmn^  Jhtpu^ren, 
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1.  'DuboU^  H.  A  *  PeHt^  f^cy^  Larrey  m  n^^vtekmt)  dans  lenrs 
feçons ,  d'aussi  loalbedrenses.  Blêgny  raconte  que  mademoiselle 
de^LongueM  avait  au  pli  du  bras  une  tumeur  fort  dUt^,  que  pla- 
»6«is  praticiem  croyaient  être  sorofuleuse ,  et  qui  ^  outerte  par 
M^relen  présence  de  Cmirtm  et  de  quelques  autres  raédeoins, 
flir  reconnue  pour  dtre  un  véntàbte  anévrîsme  (fiiit  dté  par 

Mais  tm  k  pris  aussi  pour  des  anévrismes  des  tumeurs  n'appar- 
tenant point  à  ce  genredè  maladie  t  nous  avons  observé,  à  l'Hôtel- 
Dieu  et  à  l'hôpital  de  la  ftUé,  un  «sses?  grand  nombre  d^  bits 
analogues  ;  les  annales  de  Taiit  en  Ibumklienl  dés  exemples  ;  dans 
ses  isours  de  pathologie  externe  faits  à  Thôpit^  de  la  Charité , 
Jbysfnous  rapportait  ^observation  d'un  suj^t  portant  une  tu- 
meur sur  le  trajet  de  t'mrndes  catôtides  primitives;  ce  malade 
vhàt  consulté  plusieurs  ôfainjA^glëû^de  TEuropè  et  même  du  nou- 
vcbiu  monde  ^  ils  itvaient  Itm8*pënlé  que'^tte  artère  était  anévris- 
itiale  ;  le  sujet  viYit  à  Paris  \  3éy^  «mplo^a  des  moyens  fondants  : 
guérison.  Un  Homme ,  tMdtié  dans  la  salle  Saint^Paul  de  F  Hôtel- 
Dieu  dé'Paris,  portait  ^snétro  la  négion  Interner  on  antérien^e  du 
moignon  de  Tépante^  au^essus  et  au-^éessous  de  la  clavicule , 
une  masëe  morbide  volumineuse  lentemetil  développée  et' sans 
eanse  connue;  œt  Kommërn^otfraltaucua  symf^tômede«erofules; 
il'dtistdit  une^luctudtttm  très^obscure  ;  il  s'a^seaifl  pHitôt  d'une 
sorte  de  meWèsse ,  d^empàtement  -,  point  de  battements  dans  la 
tumeu^  ;  Laënnee  n'avait  enoore  riett  pubMé  sur  ^auscultation  ; 
cotte  tum^fttr  était  indolente;  tes  pulsati^n^de  la  radiale,  de  la 
cubitale  étaient  beaucoup  moins  fortes  qufedu  côté  opposé  à  Taf-' 
fdction  morbide  ;  le  trocart  euplorateui^  n'était  pas  alors  mis  ett 
usage.  Dèê  chirurgiens  distingués  pensèrent ,  les  uns  qu'il  s^gis^ 
sait  d'un  abedès  d'attres,  qu'on  avait ^aAiii'e i  im  kyste',  ceux-cF 
cn/rent  à  t'existence  d'un  ganglion  lymphatique  profondémetfi 
sitn<è  et  un  peuiramoUi ,  ceux-là  ^  imitant  là  prudence  du  chef  de 
sèHice,  restèrent  diiins>un  doute  philosophique:  Après  dnq  on  sH 
jours  d^nâe  rigoureuse  observation  faite  matin  et  soir,  Dupuy-- 
tren^  craignant  que 'le  pus  ne  fosèt  au  loin,  se  décida  à  prati- 
quer au-dessous  de '4a  ddvioule  une  Incision  parallèle  à  Taxe  du 
ti^onc  ;  elle  intéressa  seulement  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
éutâné  ;  une  sonde  cannelée  pénétra  ensuite  lentement  dans  les 
tissus  soQs-jacents  ;  de  la  matière  purulente  fila  le  long  de  sa 
eAnndure  ;  Couverture  fot  agttodie;  deaftots  de  pus  s'écoutèrent; 
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le  doigl^  jttifisduit  dans  le  kysie  pyogénique,  sembleil  sentir 
l'artàre  à  nu.  L'opérMion  fut  pratiqu/te  à  la  visite  du  aoir ,  et  déjà , 
le  lendemain  matin,  lea  pulsation»  artérielles  du  membre  thoiaci-* 
qne  droit  élaienl  aussi  développées  que  dacôté  opposé  :  ce  dernier 
ÂilpmevequeceapuleatkMiB  avaieot^té  diminuées  par  la  oompres*- 
êïw.  deia  fkxdie  purulente  eustant  néanmoins  sans  engorgement 
appià»àl>le*  «  M.  Ribes  père  vit  avecSabatier  une  énorme  tumeur 
à  Juistae  présema^^  des  pulsations  expaasiv€is  semblable$i  ceUes 
dea  anémsmes;  4seB  deux  pratteieBs  crurent  eSectivement  avoir 
^aiioà  un  anévriame^  et  prescrivirent  un  ttaitementen  eonséi- 
qveiMÉ*  A  l'aulopsie  cependant^  on  trouva  que  c'était  une  tumeur 
d'viie  autre  natufre  provenant  de  l'intérieur  du  bassin.  »  (  Gaz: 
inid.^  1825. )  La  prudence  exige  donc ^ue  leehirurgien  ne  se 
iiAte  pasd'étftblir  son  diagnetatio^  lorsqu'il  s'agit  deâ  tumeurs,  et 
qnmid  attrtdBt  il  soupçonne  la  présence  d'un  anévtisoie;  nous  ne 
attirions  tfo)^  lui  reccdonminder  de  mettre  alors  en  usage  le  tro^ 
«arteiplerstanr*,  on.sait  d'ailleurs  que  nous  avons  fait  uneamplp 
jnstice ,  4  roooaaiM  4e  la  nature  intime  de  ees  tumeurs  ^  de  |!ou-* 
irftMi|snne4e<pMlqiàes^msde  cesibommes  qui,  touifécemmenlj 
•ptenwiil  sur  pe  poiat^lea  fisNates  graves  et  même  Amestes^  Voyes 
éÈm  lefremier  yobikie.de  cet  oumge^  ^  daos:la. Cimifiie  M^ 
4Wfi^k  4e  l^kÊtSiaté»  im  PîM^ies  diapitres  ayant  pour  titre  : 
Jè^Blei  «éfiéraki  pour  riamptOaMafi  H  fieKr  l!€M»irpatboik  4m 

:  Die  maladsè  pMiedt  dtre  ntfsctés  d'anévdaises  pendantf^ix- 
huit  jM  vivgfc  jbs  ^  il  eal  des  ca»  éê/osi  lemuels  ees  affections  mor«% 
faidaB  xm  \m  ineonnnodent  piss  beauoiufiu  SoMori^  de  Btmxii 
fiitoDl  dianua:  m  fait  de Hce  gebn.  J'ai  vu  des  sujete  dies 
k^wb  PattéwiameyétMtaonteMi  par  im  bmasaj^d ,  datai 
kans  et  aiéaie  4loaze  années  ^  aaae  avoir  pris  4e  raocroissemeirt 
éftpoÎB  l'ëpocp»  à  laquelle  ce  moyna  iégèrement  oeatipreseif  avsiit 
éfté^  Mia  en  lisafe.  le  erois  qii!en  général  il  eat.trèsr^iégiafpé  ^  H 
hà'oeesMonne  d^ltau»  presque  aucune  tuieommodité  .quand  il  est 
cfm^twUeBiènteerrë^  et'qu»leau}et  en  a  eoolaraeté  l'habitude  ) 
ie  peaae  <iue  s'il  est  peu  employé  ^  o'est.paroe  qu'on  biifait  exei^ 
eer  «m  cemprasaîon  trop  forte ,  et  qu^alors  il  détermine.beaucoup 
de  gène  o«  des  «ceidents  qui  forcent  à  l'abandonner.  On  n'ou«- 
bKera  point  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  de  guérir  radicalement,  mais 
Wen  BfrtAementd'enipâeherlaaialadsedes'aeorottre^etpar  cela 
ODiptrietios  Uyère  aura  îbeu.,  nom  le  répétona^ 
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elle  devra  étM  toirfrsbie  ^  on  pourra  en  obtenir,  dans  beaucoup  de 
cas  s  des  rësulU^  très-saUsAiifianto  ;  on  évitera  ainsi  des  opàvtîons 
doni  il  serait  inutile  de  signaler  les  dangers. 
'  H  est  des  «oévrismes  qui  guérissent  spontanémoit.  Eford 
cMe  me  ohsenration  oà  cette  traction  morbide  siégeait  k  la 
ovtSBeveUeaoïioit  beaucoup  de  volume;  elle  diminua  peu  à 
peu  pour*  disparattre  entièrement.  Albert^  Meiniehen^  GuatUmi^ 
^êmarat  rappotient  chacun  un  cas  dans  lequel  la  suppuratioa 
ou  la  gangrené  occasionna  laguérison  spontanée  d'un  anévrisme» 
Sfarâ  a  publié  deux'  guériaons  de  cette  nature;  les  dilatatioDs 
artérieUeff  étaient  situées  sur  Tartère  popKtée;  ces  deux  detnims 
finis  sont  doués  d^une  grande  authenticités  M.  Marjolin  parle 
d'un  saqei  sur  lequel  •ta  maladie  placée  dans  le  même  lieu  se 
compliqua  d'un  large  abcès  ;  guértson.  H.  N.  Martin  dit  que 
penduit:uiie  fièvre  puUride,ixne  tumeur  anévrismale  disparut: 
ello  se  UtiftAi  observer  dans  le  creux  du  jarret.  H.  Freer  a  dissé- 
qué un  anëvrisme  du  volume  d'une  petite  pomme;  il  était 
rimnipli  par  des  oouehessolides  ayant  communiqué,  dit-il ,  avec 
lâicapuetté  de  Taorte.  M.  Dttrrae  cite  «n&it  de  ce  genre  pour  la 
«rosse  de  ce  dernier  vaisseau.  Porkd  'avance  ^ue  lÀmer  a  vu 
guérirsansauminmoyen  thérapeutique  une  dilatation  anévrismale 
de  la  carotiide  e^iteme.  lHorfogmi  rapçcirte  l'histoire  d'une  tn» 
meur^iluée  dans  resptce  popUté,'^^^ant les  signes  pathogno- 
moniques  de  Tanévrisme  ;  les  battements  diminuèrent  peu  à  peu , 
îk^faparuMDt  ainsi  qa«  la  tuniéur.  /.-Z  jPeM  dit  que  sn  un 
avouai  nommé  FietUard  la  carotide  s'dMitéra  spontanément,  ate. 
QbMnf  devons 'fiûro  remarquer  ici  que  leiliagnostie  des  anévrismes 
étant  trèsH)bscur  dans  uii  grand  nombre  de  ciroonstanœs,  il  peut 
être  permis  de  «onsidérer  comme  non  avenues  plnneurs  des  ob- 
aervationsque  nous  venons  de  motionner.  J'ai  observé  ufibooime 
uhes  lequel  «ne  masse  morbide  poplitée  di|  volume  de  la  moitié 
du  poing  environ  présentait  tous  les  caractères  de  ranévrisme 
vrai;  cet  homme  n'éprouvait  presque  aucune  incommodité;  il 
esistàît  autour  dn-1»  maladio  un:  cercle  dlnducalîoo  auqud  les 
pulsations  artérîeMes  étaient  assez  fortement  communiquées;  je 
ffoposai  l'opération  ;;etle  fut  rejetée.  Je  revis  le  malade  environ 
quinie  mois  après  ;  il  vint  nous  demander  des  soins  pour  un 
vaste  ulcère  de  la  jambe  situé  du  cdté  de  Tanévrisme,  qui  avait 
alors  diminué:  de  moitié^  cetiiommie  nous  dit  queJes  battements 
qu'on  y  pencevait autrefois ,.  et  que  nous  n'y  tronvAmiss  plus, 
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avaient  pea  à  peu  disparu ,  à  mesure  que  la  grosseur  où  ils  se  &i- 
saient  sentir  s'était  affaissée.  Une  fièvre  d'hôpital  le  fit  suceombep* 
L'examen  du  membre  nous  permit  de  constater  la  justesse  du 
diagnostic  d'ailleurs  facile  que  nous  avions  porté  :  la  tumeur  était 
constituée  par  une  masse  fibreuse  ;  de  ses  deux  extrémités  par- 
tait l'artère  oblitérée  jusqu'aux  collatérales  importantes  les 
plus  voisines,  beaucoup  augmentées  de  volume.  Nous  ne  ren^ 
contrâmes  aucune  trace  des  indurations  excentriques  indiquées 
plus  haut. 

/.  Hunter  et  Ev.  Homes  pensent  qu'il  est  des  cas  dans  les- 
quels des  aponévroses ,  des  muscles,  du  tissu  cellulaire  épaissi , 
soutenant  Tanévrisme,  un  caillot  solide  et  Volumineux  agit  quel- 
quefois avec  assez  de  force  du  câté  du  cœur^  sur  la  portion  d'ar- 
tère située  au-dessus  de  lui,  pour  produire  son  oblitération,  quand 
elle  rencontre  un  point  d'appui  ;  on  oon^t  facileodent  que  le 
sang  ne  pénétrant  pas  alors  dans  la  poche  anévrismaie  ,  les  par- 
ties les  plus  fluides  qu'elle  renf#^rme  sont  absorbées,  et  que  plus 
tard  le  caillot  lui*méme  est  résorbé  plus  ou  moins  complète- 
ment. 

L'anatomie  pathologique  nous  a  montré  sur  quelques  sujets 
des  poches  anévrismales  secondaires,  c^est-à-dire  que  nous  avons 
^  trouvé  quelquefois  contre  le  kyste  primitif  un  sac  contenant  un 
caillot  et  dusaiigliquide;  il  s'étendait,  ches  un  de  ces  sujets,  du  côté 
du  cœur  sur  la  portion  saine  de  l'artère  -,  nous  avons  toujours  vu  les 
deux  cavités  dont  nous  nous  occupons  communiquer  entre  elles 
par  une  assez  petite  ouverture  semblant  résulter  d!une  crevasse 
qui  avait  permis  au  liquide  de  s'épancher  peu  à  peu,  oomiuedans 
l'anévrisme  faux  consécutif.  Ces  faits  nous  paraissent  impor- 
tants ;  car  on  conçoit  que  les  phénomènes  que  nous  venons  d'in- 
diquer peuvent  concourir  à  la  cure  spontanée;  on  comprend 
d'ailleurs  combien  ils  doivent  être  utiles  au  chirurgien  lorsqu'il 
opère  par  la  méthode  ancienne  :  averti  en  effet  qu'il  peut  ren- 
contrer une  double  poche,  et  qu'à  la  rigueur  il  peut  aussi  en  exis- 
ter d'auti^s,  il  ne  s'égarera  pas  dans  ses  recherches  pour  trouver  le 
vaisseau. 

Mais  la  nature,  se  suffisant  à  elle-même  pour  guérir  les  ané- 
vrismes,  emploie  aussi  d'autres  moyens  :  ona  vula  gangrène  s'em- 
parer de  la  tumeur,  oblitérer  l'artère  au-dessus  et  au-dessous  du 
kyste  anévrismal  ;  quelquefois  ce  kyste  s'est  ouvert  ;  aucune  hé- 
inorrhagie  n'est  survenue;  les  escarres  sont  tomliées;  la  plaie 
u.  ^ 
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s'est  dëtergëe  ;  la  dcatrisation  en  a  été  obtenue  avec  la  gairison 
de  la  maladie  4u  tube  artériel. 

Une  inflammation  aigué  peut  se  développer  sur  Tanévrisme, 
siéger  en  même  temps  sur  les  parties  environnantes  ei  sur  les 
portions  d*artëre  situées  au-dessus  et  an-dessous  de  la  tumeur; 
Elle  y  produit  dans  certaines  circonstances  Texsudatton  d'une 
lymphe  coagulable  les  oblitérant;  tantôt  alors  un  vaste  abcès 
survient,  d'autres  fois  la  gangrène  se  montre:  tout  se  passe  comme 
s'il  ne  s'agissait  pas  d'une  affection  morbide  artérielle,  et  les 
malades  guérissent.  11  serait  inutile  de  dire  que  les  faits  dont 
nous  venons  de  traiter  et  ceux  dont  nous  allons  parler  sont 
excessivement  rares,  (ru^ftrîe  cite  un  cas  du  genre  des  derniers; 
l'anévrtsme  était  inguinal  ;  cet  auteur  rapporte  d'ailleurs  deux 
observations  dans  lesquelles  la  gangrène  fit  succomber  les  sujets. 

On  a  montré  des  malades  sur  lesquels  le  caillot,  augmentant  peu 
à  peu  de  volume ,  finit  par  remplir  complètement  la  poche  qui 
le  renferme,  par  s'étendre  et  même  par  oblitérer  les  parties  saines 
du  vaisseau ,  surtout  du  côté  du  cœur  ;  la  circulation  étant  alors 
arrêtée,  la  guérison  spontanée  doit  être  le  résultat  de  ces  heureux 
et  trop  rares  phénomènes  :  nous  avons  cité  plus  haut  un  fait  qui 
appartientà  ce  genre  de  cure  anévrismale.  le  crois  qu'on  pourrait 
peut-être  en  observer  beaucoup  d'autres,  si  quand  les  concrétions 
fibrineuses  sont  d^à  épais^s,  volumineuses,  dures,  si,  quand  les 
battements  sont  peu  développés,  on  exerçait  sur  la  tumeur  non 
douloureuse  une  compression  convenable;  elle  devrait  être  lé- 
gère au  moins  tout  d'abord;  on  va  me  dine^  je  le  sais,  qa^elle  a 
été  presque  toujours  inutilement  employée;  mais  je  demanderai 
à  mon  tour  le  temps  pendant  lequel  on  l'a  mise  en  usage  :  je  le 
répète,  pour  guérir  les  maladies  chroniques,  on  marche  trop  vite 
en  thérapeutique;  j'en  ai  donné  ailleurs  un  très-grand  nombre 
de  preuves  :  je  pense  donc  que  si  dans  un  anévrisme  où  la  drcu* 
lation  est  déjà  très-géuée ,  on  avait  recours  à  une  compression 
sagement  dirigée,  d'abord  très-légère,  il  faut  le  redire,  ensuite 
un  peu  plus  développée  suivant  l'indication,  et  exercée  non  pas 
durant  quelques  semaines,  mais  bien  pendant  plusieurs  mois,  on 
pourrait  éviter  des  opérations  dangereuses.  Je  laisse  à  la  sagacité 
des  praticiens  le  soin  de  méditer  ces  idées.  On  n'oubliera  pas  que 
si  l'état  pathologique  inspirait  quelques  inquiétudes,  il  faudrait 
se  hâter  de  recourir  aux  moyens  appropriés,  renoncer  à  celui  sur 
lequel  je  viens  d'insister,  et  qui  agirait  sans  faire  courir  auciui 
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danger  an  malade,  lorsqu'il  serait  convenablement  manie.  En 
traitant  de  la  compression  établie  pour  guérir  les  anévrismes , 
nous  reviendrons  sur  le  sujet  important  qui  nous  occupe  ;  le  lec- 
teur pensera  peu^-ôtre  que  ce  moyen  thérapeutique  est  en  géné- 
ral trop  négligé,  et  que,  comme  dans  tant  d'autres  circonstances, 
il  a  échoué,  il  a  même  été  dangereux  parce  qu'on  n'a  pas  su  ap- 
précier les  indications  qui  permettaient  son  emploi,  ou  qui  com- 
mandaient de  le  rejeter.  Nous  avons  d'ailleurs  avancé  plus  haut 
que  la  compression  avait  quelquefois  suffi  pour  empêcher  les  ané- 
vrismes de  s'accrottre,  et  nous  sommes  convaincu  que  si  cette 
maladie  était  plus  commune,  et  que  nous  eussions  pu  faire  uo 
plus  grand  nombre  d'essais,  nous  aurions  encore  ici  très-proba- 
blement rétréci  le  terrain  sur  lequel  agit  le  bistouri. 

D'après  À .  Cooper^  un  ané vrisme  vrai  avait  siégé  sur  l'artère  fémo- 
rale; la  face  in  ter  ne  de  cette  artère  était  tapissée  par  des  lames  fibri- 
neuses  très-fenpnes  -,  le  vaisseau  conservait  à  son  centre  un  canal 
cylindrique  offrant  la  capacité  de  ses  autres  points  voisins.  On  dit 
que  Roè  a  rencontré  un  fait  de  ce  genre  sur  l'artère  iliaque. 
M.  /.  Cloquet  Ta  vu  dans  Taorte.  Boucbet  et  mon  savant  premier 
maître,  M.  Viricêl^  citent  une  observation  très-remarquable  que 
voici  ;  L'artère  crurale  est  comprimée  pour  obtenir  la  guérison 
d'un  anévrisme  ;  au  bout  de  six  mois  la  tumeur  ne  présente  aucun 
battement;  plus  tard  le  sujet  succombe;  le  sac  anévrismal 
existe  encore  ;  on  trouve  à  son  centre  un  petit  canal  à  la  faveur 
duquel  la  circulation  se  continuait.  Fner  a  observé  un  malade 
sur  lequel  la  poche  d'un  anévrisme  (aux  consécutif  fut  compléte- 
'  ment  remplie  par  un  caillot  qui  boucha  hermétiquement  l'ouver- 
ture de  l'artère;  elle  conserva  son  calibre;  on  dit  que  la  résolu- 
tion de  l'anévrisme  eut  lieu. 

On  a  cru  longtemps  qu'on  pouvait  obtenir  la  guérison  de  l'a- 
névrisme vrai,  en  ramenant  Tarière  dilatée  à  sa  capacité  nor- 
male ,  et  en  rendant  cet  état  aux  membranes  qui  entrent  dans  la 
composition  du  tube  artériel  ;  cette  croyance  a  servi  de  base  à  la 
thérapeutique  de  la  maladie  dont  nous  nous  occupons  :  aujour- 
d'hui les  idées  sont  complètement  changées  sur  ce  point  impor- 
tant de  médecine  opératoire  :  les  faits  et  Tanatomie  pathologique 
ont  en  effet  prouvé  que  pour  guérir  il  faut  que  le  vaisseau  soit 
oblitéré,  non-seulement  sur  l'endroit  où  il  est  malade,  mais  en^ 
core  au-dessus  et  au-dessous  de  cet  endroit;  les  observations  que 
pous  avons  citées  et  qui  appartiennent  à  Beueheêj  Viricel , 
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J.  Cloquet^  À.  Cooper  et  Roé  n* infirment  pas  ta  proposition  que 
nous  avançons  ;  car  dans  ces  observations ,  les  artères  ne  sont  pas 
revenues  à- leur  votnme  ni  à  leur  capacité  ordinaires. 

Mais  1^^  plaies  artérielles  sont-elles  susceptibles  de  se  cicatriser 
comme  celles  des  veines  ?  Monieggia  a  envoyé  à  Scarpa  une 
pièce  d'anaitomie  pathologique  très-remarquable  :  le  malade  avait 
été  soumis  à  Touverture  de  l'artère  brachiale  \  la  pointe  d'une 
lancette  produisit  cette  blessure  ;  on  comprima  ;  on  arrêta  Thé- 
morrhagie;  vingt  mois  après,  une  maladie  interne  fit  succomber 
le  sujet.  Le  vaisseau  ayant  été  disséqué  avec  soin ,  on  vit  qu'il 
avait  conservé  son  calibre  ;  on  observait  sur  sa  face  interne  une 
cicatrice  adossée  en  dehors  à  un  caillot  brunâtre  très-solide. 
D'après  South ,  Cyrell  a  montré  une  pièce  d'anatomîe  patholo- 
gique constatant  l'existence  d'une  véritable  cicatrice  siégeant  sur 
un  tube  artériel ,  sans  que  ce  vaisseau  fût  oblitéré.  Le  malade  de 
M.  Neil  était  guéri  depuis  un  an  d'une  plaie  de  Taorte,  lorsqu'il 
succomba  à  une  pneumonie  ;  ce*  vaisseau  présenta  une  cicatrice 
d'un  millimètre  environ  (  un  quart  de  ligne  )  ainsi  qu'un  petit 
thrombus.  Guattani  cite  l'histoire  d^un  homme  chez  lequel ,  à  la 
suite  d'une  solution  de  continuité  de  la  même  nature ,  le  sang 
passait  du  tronc  aortique  dans  la  veine  cave  \  cet  homme  vécut 
plusieurs  années.  M.  Syme  a  rapporté  un  cas  de  ce  genre.  Il  n'est 
pas  besoin  dédire  que  les  faits  dont  nous  venons  de  nous  occu- 
per sont  extraordinairement  rares  *,  on  pourra  s'en  convaincre  en 
parcourant  les  annales  de  l'art  ;  ils  ne  doivent  point  servir  de  guide 
au  praticien  -,  il  ne  saurait  se  promettre  en  effet  d'obtenir  d'aussi 
heureux  résultats.  Jone$  ayant  piqué ,  avec  une  aiguille  conique 
et  déliée ,  de  grosses  artères  chez  des  animaux ,  en  fit  sortir  une 
petite  quantité  de  sang ,  qui  fut  enlevée  à  plusieurs  reprises;  Tef- 
fiision  sanguine  cessa  ;  quelques  jours  après ,  on  examina  soigneu- 
sement ces  vaisseaux  ;  on  n'y  trouva  aucune  trace  de  lésion.  On 
a  conclu  avec  raison ,  de  ces  expériences ,  que  ce  genre  de  bles- 
sure se  cicatrise  parfaitement  sur  l'homme ,  et  qu'il  n'est  suivi 
•plus  tard  d'aucun  accident. 

.  Jones 9l  pratiqué  sur  des  artères  d'un  grand  calibre,  et  paral- 
lèlement à  leur  axe,  une  incision  de  cinq  à  sept  millimètres  et  demi 
(deux  à  trois  lignes)  de  longueur;  il  a  observé  que ,  dans  le  mou- 
vement de  diastole ,  les  bords  de  la  solution  de  continuité  s'écar- 
ient ,  que  dans  celui  de  systole,  ils  se  rapprochent  au  contraire, 
et  qu'il  seforme  entre  eux,  en  métne  temps  qu'en  dehors,  uncaillot 
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sanguin.  Peu  de  temps  apr^,.  les  artères. ay^t  été,.enle:i^^  et 
insufflées,  ce  caillot  se  détacha  facilemenL  On  {i  avancé  à  tort  que 
/.-Z.  Petit  et  Fouberl  ont  découvert  ce  mode  de  cicatrisation  du. 
tube  artériel^  AlbiAcasis,  et  F^  d'Aqu(xp^n4^fU^  Y  avaient  r^cot^nn 
avant  eux.  A  mesure  que  la  concrétion  sanguine  dont  nou^  n^Qus 
occupons  vieillit,  elle  contracte  des  adbérenceatrès-iatiipes;  mais 
ces  adhérences  ne  peuvent-elles  pas  être  détruites.,  à  une  époque 
plus  ou  moins  éIoi|»iée ,  par  l'effort  latéral  du  saqg?  Foubfirt  ^1 
/.-Z.  Petit  sont  pour  la  négative  :  &k  SotUh  cite  quatre  faij(s  qui 
semblent  venir  à  Tappui  de  cette  opinion  j  le  cinquième  est  très- 
concluant,  puisque,  comme  nous  l'avons  dUplu$  haut,  il  a  été 
vérifié  par  Tautopsie.  Dupu^ren^  Viricejiy  Bouchet  en  ont  ohr. 
serve  du  même  genre ,  etc.  Un  jeune  homme ,  que  j  ai  montré  ce 
matin  à  Thôpital  de  la  Pitié ,  fut  affecté  d'un  anéyrisime  faux  con- 
aécutif  à  Toccasion  d'une  saigqçe  malheureuse  pratiquée  sur.  lu. 
v^ine  médiane  basilique  ^  abandonnée  aux  soins  de  la  nature  pen- 
dant six  mois,  la  tumeur, acquit  le  volume  d'un  œi|f;  on  avaii 
proposé  la  ligature  de  Tarière  )}rachiale5  mais  le  malade  portant 
un  épaississement,  encore  à  so^  début,  du  ventricule  gauche  du 
cœur,  un  médecin,  plus  prudent  que  quelquesruns  de  ijios  hommes 
du  jour,  s'opposa  à  cette  opération  ^  il  avait  exan;iiné  les  viscèr^s^ 
avant  d'émettre  son  opinion  \  je  fus  consulté^  je  là  partageai  en- 
tièrement :  cependant  l'anévrisme  brachial  augmentait  assez  rapir^ 
dément  ^  j'eus  recours  à  la  compression  établie  en  môme  temps, sur 
1^  kyste  anévrismal  et  au-dessus  de  lui  ^  je  fis  appeler  Jung  Àb$il^ 
que  j'ai  déjà  cité  souvent  dans  cet  ouvrage  et  que  la  mort  nous  a 
malheureusement  enlevé  depuis  quelques  annéea  *,  je  lui  expliquai 
mon  intention  ^  je  lui  donnai  l'idée  d'un  appareil ,  qu'il  modifia 
parfaitement  après  que  nous  en  eûmes  fait  plusieurs  essais;  cet 
appareil  ne  s'opposait  pas  complètement  aux  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  de  Tavant-bras,  qu'il  embrassait  convena- 
blement ainsi  que  le  bras;  je  fis  comprendre  à  notre  habilentécar- 
nicien  que  nous  devions  agir  sur  une  surface  qui  ne  fût  pa^  ti;op 
large  et  qui  ne  génàt  pas  trop  1a  circulation  dans  le  membre,  mais 
qui  le  fût  néanmoins  as^z  poi)r  a^  pas  eçchyinoser,  enflanuner.. 
excorier  la  peau  et  y  produire  des  ulcérations,  des  (sscarres  :  à  me- 
sure, d'ailleurs ,  que  nous  étio^ns  menacés  par  ces  accidents ,  de 
nouvelles  modifications  étaient  apportées  à  la  machine  orthçpé- 
dique;  une  seule  fois,  des  courroies  entamèrent  la  peau  du  côté 
antérieur  externe  et  presque  inférieur  du  bras  ^  elles  furent  dépla* 
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cées  très-avantugeiisement  :  quand  le  malade  souffrait ,  la  com- 
pression était  diminuée  ^  dans  les  circonstances  contraires,  elle 
était  augmentée  sous  ces  deux  derniers  rapports ,  rintelligenoe 
de  M.  L*^^  nous  vint  en  aide  avec  beaucoup  de  succès. 

La  tumeur  diminua  notablement  d'abord  ;  bientôt  elle  offrit 
une  espèce  d*empâtement  que  nous  n'avions  jamais  encore  otn 
servé  ;  elle  devint  dure  ;  nous  sentîmes  très-distinctement  aa 
caillot*,  ses  pulsations  s'affaiblirent;  ce  caillot  disparut.  Le  ma- 
lade a  porté  son  appareil  pendant  un  an,  parce  que  l'artère 
ne  s'étant  pas  oblitérée ,  nous  craignions  toujours  une  récidive. 
Quatre  ans  se  sont  écoulés  depuis  que  le  sujet  en  a  fait  abstrac- 
tion ,  et  depuis  cette  époque  la  guérison  s'est  soutenue. 

Sur  l'endroit  blessé  de  Tartère,  on  sent  des  pulsations  dont  la 
force  est  égale  à  celle  fournie  par  les  points  du  vaisseau  situé 
au-dessus  et  au-dessous  de  lui  ;  mais  le  siège  de  l'ancienne  bles- 
sure artérielle  continue  d'offrir,  dans  l'étendue  de  sept  millimè- 
tres et  demi  (un  quart  de  pouce  environ  ),  une  sorte  d'induration 
très-petite  et  très-mince,  ou,  si  vous  voulez  ,  d'épaississement 
absolument  ipdolent ,  présentant  les  battements  que  nous  venons 
d'indiquer,  et  pouvant  tenir  soit  à  un  reste  du  caillot,  soit  à  on 
engorgement  des  parties  molles  environnant  le  vaisseau,  soit 
peut-être  aussi  à  l'augmentation  d'épaisseur  des  parois  artérielles. 
Grâce  à  l'alliance  heureuse  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie, 
H.  L***  jouit  d'une  excellente  santé  :  son  membre  thorachique 
a  recouvré  depuis  longtemps  la  liberté  entière  de  tous  ses  mou- 
vement et  toute  sa  vigueur. 

Une  saignée  du  bras  est  pratiquée  sur  IP*  f***;  on  ouvre  ^a^ 
tère  humérale;  lorsque  la  veine  est  comprimée  un  peu  au-dessus 
et  au-dessous  de  sa  blessure,  du  sang  artériel  rutilant  etécumeui 
sort  par  jets  et  par  bonds;  mais  ces  jets  sont  filiformes;  cette 
dei-nière  circonstance  semble  au  moins  prouver  que  la  lésion  de 
Tartère  a  peu  d'étendue. 

La  compression  est  établie  sur  la  plaie  ;  elle  détermine  d'abord 
des  douleurs;  bientôt  elle  occasionne  seulement  de  la  gêne  ;  la 
malade  la  tolère  néanmoins  avec  beaucoup  de  chagrin  etd'im* 
patien(^*,  elle  l'enlève,  contre  nos  avis,  vers  le  vingt-cinquième 
jour.  La  solution  de  continuité  était  parfaitement  cicatrisée; 
aucun  accident  ne  s'était  développé  sous  l'appareil',  i!  y  avait  de 
la  gène  dans  les  mouvements  du  membre  ;  elle,disparut  bientôt  ; 
les  moyens  compressifs  n'avaient  fiait  cesser  les  battements  » 
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de  la  radiale  ni  de  la  cubitale.  Il  n'a  existé  et  il  n'existé  encore, 
quoiqu'il  se  soit  déjà  écoulé  dix  ans,  aucune  tumeur  sur  l'artère 
bumérale  ;  elle  ofire  partout  le  volume  et  la  force  des  pulsations 
de  celle  du  côté  opposé.  Il  est  probable  que  ebez  cette  dame  le 
tube  artériel  n'ayant  été  lésé  que  dans  une  très-petite  étendue  et 
obliquement,  la  plaie  résultant  de  cette  lésion  a  pu  se  cicatriser 
sans  qu'un  caillot  se  soit  formé  entre  ses  lèvres  et  en  debors  du 
vaisseau.  M.  AusandUm  père  a  vu  la  malade  dont  je  viens  d'ana^ 
lyser  l'observation. 

Mais  la  guérison  qu'on  obtient  en  conservant  le  calibre  de  l'ar- 
tère, lorsqu'il  s'est  développé  un  caillot  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
et  à  l'extérieur,  est-elle. définitive?  Les  opinions  sont  partagées 
sur  ce  point  important  dé  la  science  ;  il  demeurera,  je  crois,  lon(f- 
temps  encore  en  litige  ;  car  $aviard  rapporte  un  fait  dans  lequel 
un  anévrisme  faux  consécutif  se  montra  seize  ans  après  la  lésio»- 
avec  hémorrbagie  du  tubeartériel.  Ces  idées  me  portent  à  admel- 
treque  le  chirurgien  doit  tenter  d'obtenir  l'oblitération  de  rartère 
dans  les  eas  qui  nous  occupent.  Pour  conserver  son  calibre  il  fiiut 
que  la  compression  soit  assez  modérée;  elle  peut  «lers  ne  pas 
empêcher  la  formation  immédiate  de  l'anévrisme^  et  quand  il  ne 
se  développe  pas,  on  ne  sait  point  si  la  guérison  sera  radicale.  On 
a  fait  un  grand  nombre  d'expériences  sur  les  animaux  et  preeque 
toujours  sur  les  chiens  ;  diez  eux  ^  le  sang  est  beaucoup  plus  coa« 
gulable,  et  tes  artères  sont  aussi  beaucoup  plus  rétractiles  que 
chez  l'homme.  Loin  de  moi  l'idée  de  nier  les  bienfaits  de  la  phy- 
siologie expérimentale  ;  mais  j'ai  dû  signaler  des  faits  qui  empê- 
cheront sans  doute  d'en  exagérer  les  avantages  dans  le  cas  qui 
nous  occupe.  Les  partisans  du  caillot  considéré  comme  moyen 
définitif  et  certain  de  l'oblitération  des  blessures  artérielles  ont 
encore  cité  les  données  suivantes  :  Fouhert  dit  qu'en  pratiquant 
une  saignée  Partère  fut  piquée  :  compression  sur  la  plaie;  le  ma- 
lade était  très-bien  au  bout  de  trois  semaines;  une  rétention 
d'urine  le  fit  succomber;  la  solution  de  continuité  du  tube  arté- 
riel était  ronde  ;  un  caillot  assez  solide  la  fermait  et  faisait  espérer 
une  guérison  radicale.  Chez  un  autre  sujet  Agé  de  70  ans,  le 
même  accident  se  fit  observer  :  on  comprima  sur  la  plaie;  néan- 
moins il  se  développa  huit  jours  après  un  anévrisme  peu  pro- 
noncé; une  plus  forte  compression  fit  justice  de  la  tumeur  au 
bout  d'une  huitaine  ;  quarante  jours  s'étaient  écoulés,  lorsque  le 
malade  paraissaat  guéri  se  livra  à  un  exercice  modéré  ;  deux  mois 


Digitized  by 


Google 


79»  PUÉCIS  DE 

plus,  twd,  il  mourut  d'apopîeiie  :  on  trouva  dans  le  point 
blessé  et  «tcatrisé  de  Tarière  un  petit  durillon  paraissant  appar- 
tenir à  uxie  eohésîon  très-intime  de  la  gBtne  du  vaisseau,  de 
Tapouévrose  du  biceps  et  d«  la  blessure  artéiielle.  On  ouvrit  l'ar- 
tère du  côté  opposé;  on  vit  à  Pendroit  de  la  blessure  uotroa 
rond  correspondant  au  durillon^  et  qui  était  fermé  par  un  caillot 
de  sang  très^olide  ^ce  caillot  présentait  à  l'extérieur  un  chape- 
ron^ une^téte  de  clou  qui  formait  Tunion  et  la  cicatrice  des  parties 
(Foubert).  On  a  pensé  qu'il  est  permis  de  douter  que  ce  bouchon 
fût  un  railtoi  dft  sang;  on  ajoute  que  ce  doute  est  inspiré  par 
J.'L,  9êtii^  rapportant  qu'il  a  soumis  à  la  macération,  pendant 
deux  anois  >  une-  arlère-  bouchée  de  la  même  manière ,  qu'il  a 
cbangé  Teau  deoK^  ou  trois  fois  par  jour,  qu'il  Ta  ensuite  gardée 
pendant  trois  ans  dans  Talcool,  et  que  le  prétendu  caillot  coq- 
aarva  entièrement  sa.  consistance  et  .ses  adhérences  à  Touverture 
de  Tartère.  ... 

On  convient  gériéMltnent  que,  si  le  vaisseau  est  divisé  dans 
pltt&du  quart  4e  sa  circonfénence.  sa  ligature  est  indispensahle; 
on  pense  en  d'autres  termes  que  les  phénomènes  indiqués  plus 
haut  n'eut  pas  lieu.  Quand  la  plaie  occupe  presque  la  totalité  du 
pourtour  du  tube  artériel,,  il  n'est  pas  rare  de  voir  sa  rétrac- 
tion primitive  ou  consécutive  compléter. sa  seotu>n  en  déchirant 
ce  qui  a  été  épargné  par  la  cause  valnérante;  l'hémorrhagie 
peut  alors  s'arrêter,  tandis  qu'elle  continue ,  lorsque  l'artère 
est  coupée  à  demi  en  travers;  cette  dernière  léaicm  est  donc  plus 
grave. 

On  a  expliqué  de  différentes  manières  comment  une  artère  di- 
visée dans  toute  sa  circonférence  et  dans  toute  son  épaisseur  peut 
sr'obbtérer  :  les  deux  bouts  du  vaisseau  se  rétractent  au  milieu 
des  parties  molles  ;  ils  sont  d'ailleurs  toujours  comprimés  par 'es 
tissus  tuméfiés;  ce  dernier  fait  a  été  indiqué  par  Cebe.  Gûii^ 
arrêta  à  la  cheville  du  pied  un  écoulement  de  sang  très-abondant, 
en  divwant  complètement  ie  tube  artériel.  Guy  de  CkOMliac  et 
il«icenfie parlent  de  ce  moyen,  iarrey  conseille,  pour  combattre 
victoiîeusement  certaines  hémorrhagies  (celles  fournies  par  des 
artères  qui  ne  sont  pas  trop  volumineuses),  de  couper  transver- 
salement les  tissus  dans  lesquels  doit  exister  l'artère  lésée.  Je  ne 
saurais  nier  les  succès  qu'on  a  pu  obtenir;  mais  je  n'ai  pas  con- 
fiance dans  ce  moyen  ;  j'ai  trop  souvent  été  obligé,  en  pratiquant, 
par  exemple ,  l'amputation  du  sein ,  de  diviser  une  seconde  fois, 
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pouT;  achever  la  disseclioa  de  la  tumeur,  des  artères  que  j'avais 
déjà  tordues  ou  liées  ;  sur  des  centaines  de  faits  de  ce  genre  que 
j'ai  observés,  je  n'ai  pas  vu  un  seul  cas  où  la  seconde  secUon  cooi* 
plète  du  vaisseau  n*ait  pas  fourni  de  sang  ;  d'ailleurs  personne 
n'ignore  que  si,  à  l'occasion  delà  même  opération,  on  ne  s'occupe 
pas  très-sérieusement  des  moyens  hémostatiques  avant  de  réunir 
la  plaie  ou  den  rapprocher  beaucoup  les  bords,  il  est  fort  rare 
qu'il  ne  survienne  pas  d'hémorrbagie,  bien  que  les  lambeaux  et 
les  pièces  d'appareil  exercent  sur  les  tubes  artéi^iels  entièrement 
coupés  un  certain  degré  de  compression  ^  il  est  néanmoins  vrai  de 
dire  que  dans  les  parois  de  la  poitrine  la  circulation  est  beaucoup 
phis  active  que  sur  la  main,  sur  le  pied  et  sur  la  jambe,  où  je  n'ad- 
meitia^iscependantpas  davantage  qu'ailleurs  le  procédé  dont  nous 
noua, occupons  :  je  répéterai  que  si  d^jà  l'inflammation  a  lieu  et 
qu'on  soit  obligé  d'inciser  les  tissus.assez  lajrgement  et  à  une  as^ez 
grande  profondeur ,  la  congestion  sanguine  qui  existe  fournira  une 
très-grande  quantité  de. sang  fort  dangereuse  et  très-difficile  à 
arrêter  à  cause  des  douleurs  produ^ites  par  une  compression  même 
légère  ;  j'ai  vu  des  faits  de  ce  genre  dans  des  cas  où  j'avais  été. 
obligé  de  pratiquer  des  débridements  lorsque  une  phlegmasie  s'é- 
tait déjà  développée.  Morand^  Taxil,  Brioty  Bonfils^  Larrey  et 
Gulhrie  pensent  que  l'hémorrhagie  est  arrêtée  par  la  rétractitité 
des  tuniques  artérielles,  fouieaux  croit  que  cet  arrêtement  est  dû 
à  des  concrétions  sanguines  formées  autour  du  vaisseau  \  il  admet 
aussi  l'existence  d'un  caillot  situé  à  l'intérieur  -,  il  est  des  chirur- 
giens qui  attribuent  ce  phénomène  à  l'allongement  et  à  l'épais- 
sissemeot  de  la  gaine  celluleuse. 

Nous  pensons  que  l'oblitération  de  l'artère  est  produite  par, 
l'épancbement  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  la  gatne. 
de  ce  vaisseau,  que  ce  sang,  accumulé  dans  la  portion  de  cette 
gatne  laissée  libre  par  la  rétraction  du  tube  artériel ,  forme  xm 
caillot,  que  ce  caillot  est  soutenu  par  des  concrétions  sanguines 
situées  plus  en  dehors,  et  qu'il  se  prolonge  d'ailleurs  à  l'inté- 
rieur de  l'artère  \  il  est  moins  considérable  pour  le  bout  infé- 
rieur où  beaucoup  de  chirurgiens  ont  cru  quil  manquait;  nous 
l'y  avons  trouvé  le  huitième  jour ,  à  l'occasion  d'une  ligature  de 
l'iliaque  externe  que  nous  avons  pratiquée  récemment  à  Thêpi- 
tal  de  k  Pitié ,  et  qui  a  été  suivie  de  l'autopsie  faite  à  l'époque 
que  nous  venons  d'mdiquer.  Mais  les  artères  divisées  dans  toute 
leur  épaisseur  et  dans  toute  leur  circonférence  diminuent  beau^ 
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coup  de  capacité  ;  ce  fait  connu  de  tous  les  opérateurs  a  dû  au- 
toriser Morand  à  l*admettre  comme  une  cause  d'obliiëration 
du  vaisseau.  Voilà  les  phénomènes  qu'on  observe  pour  cette 
oblitération  lorsqu'elle  est  provisoire;  quant  à  la  définitive,  nous 
nous  en  occuperons  lorsque  nous  traiterons  de  la  ligature. 

On  a  parlé,  dans  ces  derniers  temps,  des  difiérences  de  colo- 
ration dans  différents  points  du  caillot  pour  arriver  plus  sûrement 
sur  Tartère  ;  mais  ,  ou  bien  la  blessure  est  récente  ,  et  alors  je 
ne  comprends  guère  chez  Thomme  ces  différences  de  coloration; 
j'ai  mis  plusieurs  de  ces  vaisseaux  à  découvert  sur  le  vivant, 
lorsqu'ils  étaient  blessés  récemment ,  et  je  n'ai  rien  vu  de  ce 
que  je  viens  de  dire;  si  au  contraire  la  lésion  existe  depuis  qaa- 
rtnte-huit  heures  seulement,  ces  couleurs  variées  peuvent-elles 
se  montrer?  Lors  même  qu'elles  se  montreraient,  est-il  permis, 
dans  Tétat  actuel  de  la  science  ,  d'opérer  sur  le  point  ïDléressé 
du  tube  artériel  ?  n'est-il  pas  déjà  enflammé  ?  Personne  n'ignore 
quels  sont  les  dangers  des  ligatures  mises  sur  les  portions  des 
artères  où  siège  une  phlegmasie.  Quant  au  trajet  de  la  plaie  in- 
diqué par  le  caillot  conduisant  à  là  partie  blessée  du  vaisseau, 
nous  ne  nierons  pas  son  importance  ;  elle  est  connue  depuis  long- 
temps :  il  semblerait ,  en  lisant  quelques  expétimentateors  qui 
malheureusement  n'ont  pas  fait  de  la  chirurgie  dans  les  grands 
hôpitaux ,  que  ce  caillot  existe  toujous  ;  mais  ne  sait-on  pas  que 
souvent  l'artère  crurale  elle-même  étant  ouverte ,  le  sang  s'é- 
panche peu  à  l'intérieur ,  que  les  gens  les  plus  étrangers  à  la 
chirurgie  exercent  alors ,  à  l'aide  de  nfiouchoirs ,  de  serviettes 
ployés  en  cravates  accumulés  sur  la  plaie ,  au-dessus  et  an-des- 
sous ii'elte,  une  compression  qui  arrête  l'hémorrhagie  ?  Tai 
vu  plusieurs  faits  de  ce  genre;  j'ai  opéré,  et  j'ai  rencontré  seu- 
lement quelques  vestiges  de  caillot  qui  m'ont  bien  peu  servi  à 
trouver  Tartère  située  au  milieu  de  tissus  soumis  à  une  infiltra- 
tion sanguine  assez  considérable.  Le  moyen  de  savoir  dans  ces 
cas  très- nombreux  l'endroit  où  siège  sa  lésion ,  c'est  quand  on 
Ta  mise  à  découvert ,  et  avant  d'ouvrir  sa  gatne ,  de  &ire  l&cber 
légèrement  la  compression  ;  on  Voit  alors  sourdre  le  sang  ;  toutes 
les  difficultés  sont  levées;  on  ne  fait  pas  ainsi  de  la  chirurgie 
théorique  ou  de  spéculation. 

Nous  avons  indiqué  ailleurs  le  mode  d'oblitération  des  artères, 
lorsque  les  membres  sont  arrachés;  nous  avons  parlé  des  phé- 
nomènes d'oblitération  des  vaisseaux ,  en  nous  occupant  de  leur 
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torsion;  voyez  les  Généralités  dans  le  premier  volume  de  cet 
ouvrage  ;  nous  exposerons  bientôt  ce  qui  se  passe  à  Toccasion 
des  màchures. 

Encore  un  mot  sur  les  hémorrhagies  traumatiques,  — ^^  Lès 
plaies  pénétrantes  du  cœur  ne  sont  pas  toujours  immédiatement 
mortelles*,  la  vérité  de  cette  proposition  est  démontrée  par  un  assez 
grand  nombre  d'observations  consignées  dans  la  thèse  de  A.  San- 
son;  M.  ii/qfwié  rapporte  qu'un  sujet  affecté  d'une  blessure  péné- 
trant dans  Toreillette  droite  vécut  vingt  jours.  De  Monlègre  cite  les 
deux  faits  suivants  :  dans  l'un ,  le  viscère  dont  nous  nous  occupons 
était  traversé  par  un  grattoir  de  bureau  :  mort  six  jours  après 
l'accident;  dans  Tautre,  la  plaie  pénétrante  siégeait  sur  là 
pointe  de  ce  viscère  :  après  sa  blessure,  le  malade  fit  une  demi- 
lieue  à  pied;  il  succomba  le  troisième  jour.  M.  Fcrrus  rapporte 
qu'un  fou  de  Bicêtre  s'introduisit  un  instrument  piquant  et  étroit 
entre  la  cinquièn)e  et  sixième  côte,  a  L'autopsie  a  démontré  que 
le  ventricule  gauche  avait  été  perforé  et  un  peu  le  droit.  Mort 
vingt  jours  après.  »  (Journal  des  progrès.) 

On  possède  des  observations  prouvant  que  les  plaies  du  cœur 
peuvent  guérir;  des  pièces  d*analomie  pathologique  l'ont  con- 
staté. Senac  et  De  Monlègre  citent  chacun  un  fait  de  ce  genre. 
Chastanet  père  et  fils  en  ont  consigné  deux  semblables.  De  Las- 
serre  se  servit  dans  ses  cours  d'un  chien  fort  et  gras  qu'on  venait 
d'aËattre  ;  on  trouva  des  balles  de  plomb  dans  les  muscles  inter- 
costaux, le  médiastin,  le  péricarde  et  le  cœur.  M.  Pinel  Grand- 
champ  a  fait  sur  les  animaux  vivants  des  expériences  très-con- 
cluantes relativement  à  la  guérison  des  plaies  de  ce  viscère.  On  à 
pensé  que  les  résultats  heureux  dont  nous  venons  de  nous  occu- 
per sont  dus  à  sa  structure  musculaire;  mais  on  a  avancé  que  les 
mômes  phénomènes  ont  été  vus  sur  les  plus  grosses  artères. 

On  lit  dans  la  Gazelle  de  santé  qu'un  sujet,  affecté  sur  Taorfe 
tfaorachique  d'une  plaie  ayant  cinq  millimètres  (deux  lignes)  de 
longueur,  succomba  le  troisième  jour.  Pelletan  a  observé  un 
homme  dont  ce  tube  artériel  avait  été  traversé  par  un  fleuret  : 
mort  deux  mois  après  l'accident.  Il  serait  inutile  d*indiquer 
encore  ici  les  faits  que  nous  avons  rapportés  plus  haut  et  qui 
appartiennent  à  WM.  Freer^  Darrach  et  Neil  :  on  se  rappelle 
ceux  que  nous  avons  indiqués  d'après  MM.  Guallani  et  Syme, 
Mais  lisez  les  deux  textes  suivants  :  a  11  n'y  a  pas  de  points  dii 
»  système  circulatoire  dont  les  plaies  ne  se  ferment  quelquefois 
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»  spontanémeot. »  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire^ 
par  M,  Velpeau,  t.  H ,  p.  iO.  «  Du  reste ,  j'ignore  si  on  a  JHmais 
constaté  la  guérison  radicale  d'aucune  blessure  de  l'aorte.  » 
Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  par  If.  Velpeaa, 
t.  II,  p.  12.  Nous  espérons  qu'un  jour  notre  savant  et  logique 
confrère  voudra  bien  nous  dire  laquelle  de  ces  deux  opinions 
diamétralement  opposées  il  adopte. 

J'ai  vuàrHôtel-Dieu  un  cas  où  une  balle  avait  produit  une 
plaie  siégeant  sur  le  trajet  de  l'artère  carotide  primitive  ^  des  hé- 
moribagies  se  manifestèrent  à  plusieurs  reprises  et  dans  l'espace 
de  quelques  jours ,  à  des  époques  assez  éloignées  les  unes  des 
autres;  le  sujet  succomba;  on  trouva  une  solution  de  continuité 
pénétrant  dans  le  tube  artériel  que  nous  venons  d'indiquer  ;  elle 
était  béante.  Quelle  est  donc  la  cause  de  la  suspension  de  Técou- 
lement  du  sang  dans  les  cas  de  ce  genre  que  j'ai  aussi  observés 
en« d'autres  localités?  S'il  était  permis  de  hasarder  une  expli- 
cation ,  nous  dirions  que  le  spasme  du  vaisseau  et  l'adossemeat 
du  point  qui  en  est  lésé  à  un  muscle,  circonstances  qui  n'existent 
pas  d'une  manière  permanente,  sont  peut-être  capables  de 
s'opposer  pour  quelque  temps  à  l'effusion  sanguine. 

Redirons-nous  que  si  la  stupeur^  Vasphyode  locale, ont  saspenin 
la  circulation  dans  le  membre,  le  sang  ne  coule  pas  lorsqu'on 
l'ampute;  il  est  môme  alors  des  sujets  sur  lesquels  aucune  liga- 
ture n'étant  appliquée,  il  ne  survient  pas  d'hémorrhagie  consé- 
cutive. 

Des  changemefUs  observés  dans  les  vaisseaux  d*un  membre 
lorsque  robliléralion  de  l'artère  ou  des  artères  principales  de  ce 
membre  exisu.  —En  jetant  un  coup  d'œil  sur  les  belles  planches 
publiées  par  Scarpa^  on  se  convaincra  des  immenses  ressources 
que  possède  la  nature ,  même  à  la  naissance  des  membres,  pour  y 
continuer,  pour  y  entretenir  la  circulation  lorsqu'elle  est  inter- 
rompue dans  le  vaisseau  principal  destiné  à  l'alimenter  :  il  se 
développe  ensuite  d'ailleurs  des  phénomènes  extraordinairemeni 
remarquables  qui  concourent  beaucoup  à  cette  alimentation. 

Arrêté  par  l'oblitération  du  vaisseau  principal  du  membre,  le 
sang  est  refoulé  du  côté  du  cœur  ;  il  s'engage  d'abord  avec  plus  de 
force  et  bientôt  en  plus  grande  quantité  dans  les  artères  collaté- 
rales, afin  de  continuer  de  se  rendre  à  la  partie  inférieure  de  ce 
membre;  il  les  élargit  peu  à  peu;  il  les  rend  fiexueuses,  ou 
bien  il  en  augmente  les  courbures ,  phénomènes  qu'on  cAserve 
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d'ailleurs  d'une  manière  moins  notable  lorsqu'on  fait  sur  le  ca- 
davre une  injection  forcée;  il  en  accroît  beaucoup  le  volume;  il 
en  rend  les  parois  plus  épaisses;  il  les  multiplie  en  grossissant 
des  rameaux  aitériels  à  peine  visibles  à  Pétat  normal  et  parvenant 
à  un  volume  très-considérable  ;  ils  égalent  souvent ,  au  bras  par 
exemple^  celui  des  artères  du  second  ordre  qui  les  avoisinent. 
Celles-ci  acquièrent  à  leur  tour  celui  de  la  moitié  environ  du  tube 
artériel  humerai.  A  mesure  que  la  dissection  chemine,  elle 
montre  à  chaque  instant,  pour  ainsi  dire ,  de  nouvelles  arcades 
«Dastomdtiques  très-remarquables  sous  le  rapport  de  leur  nombre 
et  de  la  capacité  des  canaux  qu'elles  constituent.  On  ne  peut  en 
Vérité  se  faire  une  juste  idée  des  phénomènes  que  nous  venons 
d'esquisser  qu'après  avoir  vu  les  pièces  d'anatomie  dont  nous 
nous  occupons.  H  en  existe  de  très-belles  dans  les  cabinets  de 
l'école  anatomique  des  hôpitaux  de  Paris ,  dus  à  la  philanthropie 
du  conseil  général  de  ces  hôpitaux  :  on  connaît  les  grands  services 
que  cette  école  renti  heureusement  à  Tinstruction  de  nos  élèves. 
À.  Cooper  a  fait  Tanatomie  pathologique  de  deux  sujets  dont 
Tartère  crurale  avait  été  oblitérée  :  chez  l'un ,  l'oblitération  datait 
d'un  temps  beaucoup  moins  long  que  chez  l'autre  ;  sur  le  premier, 
les  vaisseaux  étaient  infiniment  plus  nombreux  que  sur  le  dernier. 
Ce  fait  remarquable  est-il  constant?  Il  appartient  à  l'anatomie 
pathologique  de  le  prouver  ;  je  penche  pour  la  négative  ;  mon 
opinion  est  fondée  sur  quelques  pièces  que  j'ai  disséquées  ou 
qu'on  m'a  montrées,  et  dont  Tune  a  été  fournie  par  un  sujet 
opéré  depuis  très-longtemps  ;  les  artères  y  étaient  tellement  nom- 
breuses qu'il  semblait  qu'elles  n'avaient  pas  dû  l'être  davantage. 
Parry  semble  avoir  indiqué  le  premier  la  production  de  nou- 
velles artères;  il  assure  qu'il  a  vu  des  rameaux  vasculaires  s'éten- 
dre du  bout  supérieur  sur  l'inférieur  d'une  carotide  qui  depuis 
longtemps  avait  été  divisée  dans  toute  son  épaisseur  et  dans  toute 
sa  circonférence:  ce  fait ,  difiScile  à  croire,  produisit  d'abord  fort 
peu  de  sensation;  mais  bientôt  M.  Ebel  fit,  au  rapport  de 
M.  Foerster^  des  observations  analogues;  il  expérimenta  sur  plus 
de  trente  animaux  ;  elles  ont  été  confirmées  par  MM.  Zu6er,  SeiUer 
et  Salemi  ;  M.  de  Sehotrisberg  a  répété  les  expériences  dont  nous 
traitons  sur  la  carotide  de  chèvres  et  de  boucs  ;  il  a  vu  des  bran- 
ches artérielles  nouvelles  constituer,  à  la  circonférence  des  deux 
bouts  divisés  de  l'artère  un  cercle  artériel ,  très-compliqué  formé 
par  un  entrelacenient  vascufaire  ;  ce  cercle  dessiné  offre  un  aspect 
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très-remarquable.  M.  Uaunoir  assure  avoir  rencontré ,  entre  les 
deux  extrémités  d'une  carotide  qu'il  avait  coupée ,  un  canal 
communiquant  de  Tune  de  ces  extrémités  à  Tautre.  On  a  nié 
l'existence  des  vaisseaux  nouveaux  dont  nous  nous  occupons; 
je  ne  les  ai  jamais  observés;  s'ils  existent,  ce  doit  être  dans  des 
circonstances  fort  rares. 

M.  Pecot  dit  qu'il  se  forme  autour  de  la  ligature  du  tube  arté- 
riel une  virole  constituée  par  une  sécrétion  albumineuse  ,  qu'il 
se  développe  dans  cette  sécrétion ,  pour  l'organiser,  un  réseau 
vasculaire  de  création  nouvelle,  que  les  petits  vaisseaux  qui  com- 
posent ce  réseau  sont  capillaires  et  tortueux ,  que  de  simples  ca- 
naux les  constituent;  des  chirurgiens  pensent  que  le  sang  y  cir- 
cule plutôt  sous  l'influence  des  lois  chimiques  que  sous  celles  de 
Faction  du  cœur;  ces  espèces  de  vaisseaux  subsisteni  pendant 
que  la  virole  ne  se  confond  pas  avec  les  parties  molles  voisines; 
cette  virole  s'affaisse  lentement,  à  mesure  que  ces  petits  vais- 
seaux se  resserrent  et  qu'ils  réassemblent  aux  capillaires  apparte- 
nant au  système  lamineux  ;  ils  peuvent  être  injectés;  on  les  voit 
très-bien  pendant  huit  ou  quinze  jours;  plus  tard  on  ne  les  aper- 
çoit point;  on  croit  qu'ils  ne  sont  pas  destinés  au  rétablissemoit 
de  la  circulation.  Dans  son  mémoire  sur  les  ligatures  d'artères, 
M.  Manec  rapporte  le  résultat  d'un  graud  nombre  d'expériences 
à  l'appui  des  dernières  idées  dont  nous  venons  de  nous  occuper. 

Mais  au  point  où  les  branches  collatérales  supérieures  de  l'ar- 
tère oblitérée  communiquent  avec  les  capillaires  des  branches 
inférieures  de  ce  vaisseau,  il  n'existe  pas  seulement  une  dilatation 
de  ces  capillaires,  mais  bien  encore  la  création  d'autres  canaux 
circulatoires  ;  MM.  Dœlinger^  de  Blainville^  Wedmeyer  et  Kal- 
tenbrunner  ont  fait  des  expériences  desquelles  il  résulterait  que 
le  sang  versé  par  les  artères  dans  le  tissu  cellulaire  parenchyma- 
teux  y  séjourne,  y  oscille  sans  y  circuler ,  qu'il  le  traverse  ensuite 
à  la  manière  de  l'eau  qui.  répandue  sur  un  sol  de  sable,  s'y  en- 
fonce et  y  creuse  une  intinité  de  canaux;  on  avance  qu'alors  à 
mesure  que  de  nouveaux  conduits  s'établissent ,  d'autres  dispa- 
raissent :  voilà  des  faits  qui  me  paraissent  très-extraord'maires  et 
qui  sont  fort  singulièrement  expliqués.  On  attribue  avec  raison  au 
rétablissement  de  la  circulation  le  développement  de  la  chaleur, 
de  la  sensibilité,  sur  le  membre  au-dessous  de  la  ligature  ;  ces 
heureux  phénomènes  commencent  à  se  développer  chez  beau- 
coup de  malades  dès  le  deuxième,  le  troisième  ou  le  quatrième 
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jour  «près  rapération  et  assez  souvent  plus  tard.  Quant  aux  bat- 
tements des  artères  siégeant  au-dessous  du  point  oblitéré,  on  les 
perçoit  à  des  époque^  qui  peuvent  être  variées  suivant  les  sujets 
et  selon  la  hauteur  à  laquelle  la  ligature  est  placée  ;  on  commence 
à  les  reconnaître  ordinairement  le  quatrième ,  le  sixième ,  le  hui- 
tième ou  le  dixième  jour  ;  j'ai  rencontré  quelques  opérés  sur  les- 
quels on  robservait  un  peu'plus  tard. 

L'artère  malade  s'oblitère  du  côté  du  cœur  ordinairement  jus- 
qu'à la  première  collatérale,  de  Tautre  côté  jusqu'à  la  première 
anastomose  qui  vient  verser  du  sang  dans  le  tube  artériel  ;  la  tu- 
meur anévrismale  diminue ,  elle  revient  sur  elle-même  ;  après 
un  temps  qui  varie ,  mais  qui  est  toujours  assez  long,  elle  ne  laisse 
d'autres  traces  qu'un  noyau  fibreux  qui  finit  presque  constam- 
ment par  disparaître,  et  que  j'ai  vu  subsister  petit  pendant  plus 
de  vingt-cinq  ans  -y  suivant  Larrey^  on  peut  faciliter  sa  résorption- 
par  l'application  des  moxas. 

Pendant  qu'on  serre  la  ligature  et  quand  on  vient  de  lui  donner 
le  degré  néeessaire  de  constriction,  le  malade  éprouve  souvent 
une  douleur  asse^  vive  et  un  engourdissement  assez  prononcé 
dans  le  membre;  j'ai  vu  cet  engourdissement  cesser  le  premier 
jour  de  l'opération,  et  même  au  bout  de  quelques  heures;  j'ai 
opéVé  des  sujets  sur  lesquels  il  a  persisté  deux  ou  trois  jours  : 
ils  n'en  sont  pas  moins  guéris.  S'il  les  avait  en  partie  perdus, 
le  membre  recouvrerait  complètement,  après  la  guérison ,  son  agi- 
lité,  sa  force  et  son  volurhe  ordinaires.  L'œdème  qui  existe  quel- 
quefois préalablement  à  l'appliclttion  de  la  ligature,  et  que  Ton 
combat  presque  toujours  victorieusement  par  une  saignée  prati- 
quée au  bras,  disparaît  complètement,  à  mesure  surtout  que  la 
tumeur  diminue  et  qu'elle  cesse  de  gêner  trop  la  circulation  dans 
les  veines  et  dans  le  système  lymphatique.  . 

Traitement  des  anévrismes  :  mélhode  de  Valsalva.  —  Elle 
n'appartient  pas  exclusivement  à  cet  auteur;  Alberiini ,  son 
ami,  en  partage  l'invention  avec  lui  :  ces  deux  médecins  ima- 
ginèrent la  méthode  dont  nous  nous  occupons,  lorsqu'ils  étaient 
encore  étudiants  ;  ils  se  promirent  de  la  mettre  en  usage  aussitôt 
que  l'occasion  s'en  présenterait;  le  premier  malade  sur  lequel 
elle  fut  tentée  échut  à  Valsalva. 

Dans  cette  méthode ,  les  uns  veulent  ramener  les  parois  arté- 
rielles à  leur  état  normal  :  nous  avons  dit  plus  haut  que  ce  succès  est 
impossible  ;  les  autres  se  proposent  de  diminuer  l'effort  circula* 
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toire,  de  faciliter  la  formation  d'un  caillot,  de  l'augmenter  lon- 
qu'îl  existe ,  et  enfin  d'oblitérer  Tarière.  Voici  le  traitement  de 
Valsalva  et  d'Albertini  :  le  sujet  reste  couché  dans  la  position 
presque  horizontale  ;  on  pratique  des  saignées  générales  ;  elles 
sont  faites  le  plus  loin  possible  du  siège  de  la  tumeur.  Le  malade 
ne  prend  que  la  quantité  nécessaire  d'aliments  pour  vivre  ;  lors- 
qu'il est  très-fort,  on  prescrit  pendant  quelque  temps  une  diète 
presque  absolue.  On  a  encore  conseillé  l'usage  exclusif  des  végé- 
taux ;  si  le  malade  n*y  est  pas  graduellement  soumis ,  assez  sou- 
vent ils  troublent  les  fonctions  digestives.  On  emploie  Teau  de 
Rabel  à  l'intérieur ,  elle  est  édulcorée  avec  le  sirop  de  grande 
consoude.  Des  laxatifs  doux  sont  administrés.  On  apporte  beau- 
coup d'attention  à  maintenir  le  moral  du  malade  dans  le  plus 
grand  calme  possible.  M.  Yatmann  a  proposé  d'associer  les  pré- 
parations de  digitale  aux  moyens  que  nous  venons  d'indiquer. 
Lorsqu'à  l'aide  de  ces  moyens  le  sujet  est  affaibli  à  tel  point  qu'il 
ne  peut  plus  remuer  ses  bras  et  qu'il  se  meut  difficilement  dans 
son  lit  (  ordinairement  une  quarantaine  de  jours  s'est  écoulée  ) , 
Valsalva  augmente  progressivement  la  quantité  des  aliments  ]  il 
relève  ainsi  peu  à  peu  les  forces ,  qui  finissent  par  se  rétablir. 

Cette  méthode  peut-elle  réussir  ?  Après  avoir  exposé ,  dans  le 
premier  volume  des  Commentaires  de  FAcadémie  de  Bologne  ^\e 
traitement  dont  nous  nous  occupons ,  Àlbertini  cite  les  faits  qu'il 
croit  en  sa  faveur  :  sur  cinq  observations  que  renferme  le  tra- 
vail de  cet  auteur,  deux  seulem^t  spnt  accompagnées  de  l'ouver- 
'ture  du  corps  ;  dans  l'une  il  s'agit  d'un  homme  de  qualité  qui, 
ayant  subi  le  traitement,  vécut  avec  un  anévrisme  interne  depuis 
l'âge  de  soixante-cinq  ans  jusqu'à  celui  de  soixante-quatorze  ;  la 
seconde  concerne  une  femme  chez  laquelle  la  dilatation  artérielle 
se  montra  à  l'âge  de  soixante-et-un  ans  ;  elle  parvint  à  quatre- 
vingt-deux  ans  -,  a  l'autopsie  du  premier  cadavre ,  on  trouva  l'oreil- 
lette droite  du  cœur  et  l'artère  pulmonaire  d'une  largeur  considé- 
rable ;  à  l'ouverture  du  second ,  on  vit  un  anévrisme  du  tronc  de 
l'aorte  ;  les  parois  du  vaisseau  étaient  ossifiées  sur  le  point  dilaté. 
Pendant  que  j'étais  interne  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris ,  cette  méthode 
fut  essayée  deux  fois  :  la  première  ,  chez  un  sujet  portant  une  di- 
latation de  Tarière  axillaire  ]  il  n'était  pas  possible  de  pratiquer 
une  opération^  la  seconde,  sur  une  femme  affectée  de  la  même 
maladie ,  dont  le  siège  était  l'aorte  ventrale*,  dans  Tun  et  l'autre 
cas,  la  tumeur  était  très-volumineuse.  Les  progrès  de  ces  deux 
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tumeurs  devinrent  plus  rapides  ;  la  rupture  de  la  première  eut 
lieu  vers  l'époque  où  le  traitement  avait  été  porté  aussi  loin  que 
possible. 

En  parcourant  d'ailleurs  les  annales  de  Tart,  on  n'acquiert  pas 
la  certitude  que  la  méthode  de  Valsalva  employée  seule  ait  obtenu 
un  succès  complet^  on  s'assure  encore  que  les  cas  où  elle  a 
amendé  la  maladie  sont  très- rares  ;  je  viens  d'en  citer  deux 
où  elle  a  été  nuisible;  j'aurais  pu  en  rapporter  plusieurs  autres  : 
je  crois  donc,  d'après  des  faits  assez  multipliés  que  j'ai  observés 
depuis  plus  de  vingt  ans  dans  les  hôpitaux,  dans  la  vaste  pratique 
de  Dupuytren  et  dans  la  mienne ,  je  crois,  d'après  les  documents 
nombreux  fournis  par  mes  confrères,  que  la  méthode  de  Valsalva 
et  d^Alberlini^  telle  que  ces  auteurs  Tont  conseillée,  doit  être  re- 
jetée :  on  conçoit,  en  effet,  très-facilement  qu'en  débilitant  le  su- 
jet au  point  que  nous  avons  indiqué,  on  peut  1*  fatiguer  beaucoup 
son  canal  intestinal  \  d'où  naissent  souvent  des  accidents  fort  gra- 
ves; S""  l'excessive  faiblesse  enlève  au  sang  en  grande  partie  sa 
plasticité,  etpersonne  n'ignore  que lessaignées  répétées  lerendent 
presque  toujours  plus  fluide;  d'où  résulte  moins  de  facilité  pour 
sa  coagulation,  pour  la  formation  ou  pour  l'augmentation  d'un 
caillot  capable  d'oblitérer  le  vaisseau.  Ne  sait-on  pas  aussi  que, 
chez  un  grand  nombre  de  sujets,  plus  on  extrait  de  sang,  pour 
ainsi  dire,  plus  les  battements  du  cœur  sont  précipités ,  à  cause 
de  l'innervation  irritée  et  exaltée  qui  réagit  sur  ce  viscère. 

Mais  la  méthode  de  Valsalva^  sagement  modifiée  et  associée  à 
l'eniploi  des  moyens  que  nous  indiquerons  bientôt,  ne  manque 
pas  d'unecertainevaleur.  Onnedevrapasautantaffaiblir  le  malade; 
on  évitera  les  aliments  excitants  ;  on  diminuera  l'alimentation 
ordinaire  d'abord  d'un  quart,  puis  d'un  tiers,  et  enfin  de  moitié, 
si  l'estomac  n'est  pas  trop  fatigué,  et  si  l'on  ne  détermine  pas 
trop  de  faiblesse  ;  on  soustraira  le  sujet  aux  affections  morales 
vives  capables  d'augmenter  les  forces  circulatoires  ;  il  se  livrera 
à  un  exercice  très  léger,  si  le  repos  absolu  déterminedes  accidents  ; 
on  sait  qu'il  exalte  souvent  beaucoup  l'innervation,  et  qu'il  nuit 
souvent  aussi  aux  fonctions  digestives.  Quant  à  la  phlébotomie, 
suivant  le  tempérament,  le  sexe,  l'idiosyncrasie,  elle  devra  être 
plus  ou  moins  fréquemment  répétée  :  on  n'oubliera  pas  que  les 
petites  saignées  pratiquées  au  bras,  agissantcomme  moyen  révulsif, 
pourraient  congestionner  la  poitrine  et  exciter  le  cœur;  le  nom- 
bre des  émissions  sanguines  sera  basé  sur  la  coloration  de  la  face, 
H.  47 
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sur  réUt  du  pouls  et  des  forces  musculaires,  qu'on  aura  soin , 
BOUS  le  répétons,  de  ne  pas  trop  affaiblir  ^  il  est  des  sujets  chez 
lesquels  les  premières  saignées  seulement  exaltent  la  circafatîon; 
ai  cette  exaltation  suivait  celles  fettes  consécutheroent ,  il  faudrait 
nécessairement  y  renoncer^  elles  deviendraient  dangereuses. 
D'ailleurs,  pendant  que  la  méthode  modifiée  de  VaUalta  est  em- 
ployée, on  ne  cesse  point  d'observer  la  tumeur  :  si  malheureuse» 
ment  elle  augmentait,  on  aurait  recours  à  d'autres  moyens  ;  si  au 
eonftrtire  elle  devenait  stationnaire ,  on  en  continuerait  remploi 
pendant  un  temps  convenable  ;  et  cet  emploi  serait  porté  brâu- 
eoup  plus  loin,  si  l'on  était  assez  heureux  pour  la  voir  diminuer. 
On  n'oubliera  pas  d'administrer  à  l'intérieur  les  médicaments 
propres  à  ralentir  les  forces  circulatoires.  Nous  avons  observé  des 
sujets  cbez  lesquels  l'hydrochlorate  de  baryte  pris  à  l'intérieur, 
suivant  la  formule  de  M.  Firendij  produisait  cet  effet  d'une  ma- 
nière très-remarquable  :  voyez  pour  les  détails,  dans  le  premier 
volume  de  la  CMmifttf  ckirwrgkak  de  l'hôpital  de  la  Pitié,  le  cha- 
pitre ayant  pour  titre  :  Tumean  blanches. 

Les  moyens  qu'on  associe  à  k  méthode  d'ilI6effini  et  de  Val- 
M/m,  telle  que  nous  venons  de  Tindiquer,  sont  les  stypHques  et 
les  réfri§érants.  Les  anciens  employaient  beaucoup  ces  topiques 
à  l'aide  desquels  ils  disent  avoir  obtenu  de  nombreux  succès.  On 
a  conseillé  Peau-de-vie  camphrée,  le  vin  chaud,  le  vinaigre,  la 
décoction  de  bistorte,  de  saule,  de  feuilles  de  noyer,  l'eau  sa>- 
lée^  etc.,  des  sachets  remplis  de  tan,  de  muriarte  de  soude,  etc. 
J.  Bartholin  a  guéri  un  anévrisme  de  l'artère  bumérale  par  de  la 
neige  dont  l'application  était  frèquenmient  répéUe,  Gnérin  é$ 
IhrdêêMx  a  beaucoup  insfeté  sur  les  avantages  des  réfrigérants 
pour  la  cure  des  anévrisnies  :  il  a  cité  à  Kappui  de  son  opmioa 
des  observations  de  guérison  dans  lesquelles  l'eau  de  Stièei  fat 
«score  employée  ;  M.  GiUrin  fils  a  aussi  obtenu  des  succès  par 
ce  traitement,  avec  lequel  Treyhtran  a  fait  terminer  fort  heu- 
reusement un  anévrisme  très-volumineux  de  l'artère  femorde» 
Un  malade  sur  lequel  M.  Fancon  a  mis  en  usage  la  méthode  de 
Yalsaha  et  le  froid  a  guéri  quand  on  a  cessé  de  le  traiter.  Les 
moyens  préconisés  par  Chitérin  ont  réussi  kGintrac^  Ribeij 
Hoègson^  H.  Martin^  Larrey^  Retcqua^  etc.;  on  conçoit  que 
l'action  des  réfiigérants  propagée  au  sang  liquide  que  contient 
la  poche  anévrismale  puisse  en  déterminer  la  coagulation,  et 
par  suite  l'oblitération  de  la  tumeur  et  de  l'artère.  Quant  aux 
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styptiques^  on  ne  voit  guère  ce  que  ferait  leur  seule  applica- 
tion sur  la  maladie  -,  aide-t-elle  même  beaucoup  reffet  de  la  com- 
pression qu'on  lui  associe  quelquefois  7  Nous  avons  recueilli  plu- 
sieurs observations  sur  l'emploi  de  la  glace  seule  ou  bien  urne  aux 
moyens  généraux  et  aussi  à  la  compression;  l'expérience  nous 
paratt  lui  accorder  assez  d'efficacité.  Cependant  de  nouveaux 
éclaircissements  fournis  dans  la  Gazette  médicale  de  Parié  du 
8  fttrier  18^25,  par  M.  Mouliniez  chirurgien  en  chef  adjoint  de 
l'hôpital  Saint-André  de  Bordeaux,  sembleraient  donner  à  la  ques- 
tion un  aspect  tout  différent. 

H.  Moulinii  désirait  depuis  longtemps  rencontrer  une  occasion 
de  pouvoir  juger  cette  méthode  qui  jouissait  d*un^si  grande  ré- 
putation ,  lorsque  pendant  son  internat  il  vit  appliquer  la  glace 
sur  deux  anévrismes  poplités,  qui  se  rompirent;  la  compression 
arrêta  les  hémorrhagies;  l'un  des  malades  guérit  ;  mais  il  (con- 
serva de  la  tuméfaction  sur  les  deux  articulations  fémoro-tibiales^ 
la  marche  devint  impossible.  Une  jeune  fille  de  dix- neuf  ans 
portait,  lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  un  anévrisme  du  volume 
d'une  noix,  siégeant  sur  la  partie  inférieure  de  l'artère  tibiale  an- 
térieure ;  malgré  l'application  de  la  glace,  la  poche  anévrismale 
devint  énorme,  et  s'étendit  à  tout  le  pourtour  du  membre;  elle 
se  rompit  :  une  hémorrhagie  eut  lieu;  elle  se  renouvela  après  la 
ligature  de  l'artère  *,  on  pratiqua  l'amputation  de  la  jambe  ;  la  ma- 
lade mourut. 

H.  Moulinii  parle  aussi  d'un  jeune  homme  affecté  d'un  ané- 
vrisme de  l'artère  brachiale;  M.  Guérin  fils,  alors  chirurgien  en 
chef  de  l'hôpital  Saint-André  de  Bordeaux,  le  traita  ;  pendant 
l'emploi  des  réfrigérants  ,  la  tumeur  se  rompit  ;  en  l'absence  de 
M.  Giiirin^  M.  Moulinié  arrêta  l'hémorrhagie  :  on  pratiqua  la 
ligature;  l'usage  des  réfrigérants  fut  continué.  M.  Moulinii  a 
été  chirurgien  chef  interne  de  l'hôpital  Saint-André  durant 
aix  années;  il  affirme  que,  pendant  tout  ce  temps,  il  n'y  a  vu 
aucun  cas  de  guérison  de  Tanévrisme  par  la  méthode  des  réfri- 
gérants, et  que  depuis  cette  époque  elle  n'a  pas  obtenu  plus  de 
succès.  Voilà  des  faits  qui  certainement  ne  sont  pas  en  faveur 
de  cette  méthode  :  toutefois  il  faut  observer  que  dans  tous  ces 
cas  elle  a  été  employée  seule,  et  que  son  emploi  paraît  d'ail- 
leurs avoir  été  fait  sans  discernement.  Il  nous  semble  qu'on 
aurait  pu  prévoir  et  même  prévenir  les  accidents  graves  qui  se 
sont  développés.  La  glace  peut,  il  est  vrai,  éch^^r  entre  des 
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mains  habiles;  mais  nous  croyons  difficile  que,  si  elle  est  mise  en 
usage  sur  un  anévrisme  non  douloureux,  qui  n'est  pas  enflammé 
ni  trop  volumineux,  elle  puisse  occasionner  des  effets  dangereux. 

N'oublions  pas  d'ajouter  qu'on  renonce  aux  réfrigérants,  lors- 
qu'ils produisent  de  la  douleur  et  qu'ils  déterminent  la  toux. 
L'application  permanente  de  la  glace  n'est  pas  d'ailleurs  sans  dan- 
ger \  Texpérience  a  prouvé  qu'elle  peut  déterminer  la  gangrène-, 
cet  accident  arrive  quelquefois  sur  les  sujets  qui  lui  paraissent 
même  les  moins  favorables  :  nous  avons  soigné  dans  la  rue  Saint- 
Denis  ,  avec  M.  le  docteur  Labrunie ,  une  jeune  femme  d'une  très- 
boone  constitution  ;  elle  portait  une  affection  simple  de  l'utérus^ 
l'application  permanente  du  réfrigérant  que  nous  venons  d'indi- 
quer fut  conseillée  sur  la  région  hypogastrique  par  un  praticien 
de  province  ;  elle  produisit  le  fâcheux  effet  dont  nous  nous  occur 
pons  :  nous  pensons  donc,  avec  la  plupart  des  chirurgiens ,  qu'on 
doit  suspendre  l'emploi  de  ce  moyen  toutes  les  deux  ou  trob 
heures,  et  môme  plus  souv^it,  suivant  les  indications,  selon  les 
idiosyncrasies  \  il  est  d'ailleurs  certain  que ,  dans  le  cas  où  la  tu- 
meur sera  petite  et  près  du  centre  de  la  circulation ,  la  gangrène 
sera  moins  à  redouter  ;  il  existera,  avant  le  développement  de  cet 
accident,  des  prodromes  bien  connus  contre  lesquels  le  chiror- 
gien  devra  se  tenir  en  garde.  Répétons  donc  que  la  méthode  mo- 
difiée d'ilI6erttm  et  de  Valsalva^  unie  aux  topiques  réfrigérants 
sagement  maniés ,  peut  réussir  ;  on  devra  surtout  l'employer  pour 
combattre  les  anévrismes  internes  et  les  externes  sur  lesquels  li 
compression  ou  des  opérations  ne  sont  pas  permises. 

Compression.  Nous  en  avons  déjà  traité  dans  les  Généralités  et 
à  l'occasion  de  l'amputation  des  membres.  Avant  de  nous  occuper 
de  ce  moyen  puissant  de  thérapeutique  employé  pour  combattre 
les  plaies  artérielles  et  les  anévrismes ,  qu'il  nous  soit  permis  d'en 
parler  quelques  instants  pour  d'autres  maladies. 

La  compression  a  l'avantage  de  diminuer  la  quantité  de  sang 
artériel  qui  doit  pénétrer  dans  les  tissus  malades  consUtués  soit 
par  une  tumeur  blanche^  soit  par  des  engorgements  du  sein  de 
différente  nature ,  dont  la  nutrition  devient  ainsi  incomplète  ;  elle 
peut  guérir  les  foyers  purulents^  sanguins^  séreux,  les  trajets  fis- 
tuleux  et  les  décollements  de  la  peau  :  la  compression  produit  en- 
suite une  excitation  propre  à  faciliter  la  résolution  de  la  maladie  ; 
elle  empêche  le  séjour  des  matières  dans  les  kystes  qui  les  sécrè- 
tent; quand  ces  poches  ne  sont  pas  ouvertes  et  ne  sont  pas  entière- 
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ment  remplies ,  elle  refoule  les  liquides  sur  !ôuH  leurs  points;  ib 
sontainsien  rapportavec  une  plus  grande  quantité  de  bouches  inha- 
lantes-, leur  absorption  devient  alors  plas  facile  et  plus  prompte. 
La  compression  est  plus  avantageuse,  lorsqu'elle  s'étend  à  trois 
centimètres  (un  pouce)  au  moins  au  delà  de  la  cîrcbhTérence  de  la 
tumeur.  On  sait  de  temps  immémorial,  pour  ainsi  dire,  qu'elle 
atrophie ,  ou  qu'elle  arrête  le  développement  des  parties  sur  les- 
quelles on  l'applique  -,  on  observe  même  ce  phéiiomène  sûr  les 
végétaux  :  voyez  ce  qui  arrive  sur  un  arbre  assez  fortement  étreint 
par  un  lien  -,  voyez  l'espèce  d'étranglement  que  présente  la  partie  * 
supérieure  de  la  jambe  chez  les  sujets  qui  ont  la  mauvaise  habi- 
tude d'y  appliquer  des  jarretières  exerçant  une  forte  pression  5 
voyez  la  grande  diminution  de  volume  éprouvée  par  les  membres 
soumis  aux  appareils  destinés  à  combattre  les  fractures.  Ce  moyen 
de  thérapeutique  était  abandonné  ;  il  a  été  remis  en  usage  dans 
ces  derniers  temps,  sans  discernement  ;  on  Ta  ainsi  compromis 
à  tel  point  aux  yeux  des  gens  du  monde,  et  même  de  quelques 
médecins,  qu'il  a  failli  être  rejeté. 

La  compression  augmente  souvent  les  inflammations  ;  elle  pro- 
duit quelquefois  la  gangrène ,  et  même  des  sphacèles  dont  ne  ^ 
vantent  pas  les  empiriques  ;  appliquée  sur  les  engorgements 
blancs ,  indolents ,  elle  peut  y  déterminer  de  la  douleur  et  les  en- 
flammer. Ces  faits,  sanctionnés  par  l'expérience  cbntre  l'opinion 
des  ignorants  si  communs  de  nos  jours ,  suflBsent  pour  démontrer 
que  le  moyen  dont  nous  nous  occupons  doit  être  classé  parmi  les 
excitants. 

Mais  l'on  dose  l'opium,  l'émétique,  etc....  Pourquoi  ne  dose- 
rais-je  pas  la  compression  ?  Les  engorgementsne  présentent  pas  tou- 
jours la  même  dureté  ;  ils  sont  doués  d'une  sensibilité  offrant  un 
assez  grand  nombre  de  variétés  :  il  est  donc  des  indications  à  sai- 
sir, comme  dans  l'emploi  des  purgatifs,  de  l'opium,  etc.  Les 
doses  de  la  compression  sont  les  suivantes  ;  on  les  emploie  à  un 
degré  d'autant  plus  élevé ,  que  les  tumeurs  ou  les  engorgements 
sont  plus  anciens,  plus  d  urs.  plus  indolents  et  plus  difficiles  à  exciter. 

Premier  degré.  On  se  sert  de  bandelettes  de  diachylum  gommé 
appliquées  comme  le  bandage  roulé  ;  on  lève  l'appareil  seulement 
tous  les  quatre ,  six  ou  huit  jours  environ ,  selon  qu'il  est  plus  tôt 
ou  plus  tard  relâché.  Ce  mode  de  compression  a  l'avantage  d'éta- 
blir une  espèce  de  bain  animal  sur  la  tumeur,  en  y  retenant  la 
matière  de  la  perspiration  cutanée  :  ainsi ,  dans  les  engorgements 
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que  Ton  craint  de  trop  exciter,  on  diminue  l'action  trop  a€ti?a 
du  moyen  excitant,  en  lui  associant  un  moyen  émoUient. 

Deuxième  degré.  Compression  légère  établie  avec  des  cîroa- 
laires  de  bande ,  ou  bien  à  Taide  d'un  bas  lacé. 

Troisième  degré.  Compression  un  peu  plus  forte  et  fiûte  avec 
des  c6nes  d'agaric  Qt  des  circulaires  de  tiande ,  ou  bien  encoM 
arec  des  bandages  convenables ,  et  différents  suivant  les  localités. 

Quatrième  degré.  Compression  plus  énergique  :  on  emploie 
des  compresses  graduées  et  des  circulaires  de  bande. 

Cinquième  degrés  Compression  encore  plus  énergique  :  on  met 
en  usage  des  attelles,  des  pièces  de  monnaie,  ou  bien  des  pla- 
ques ,  soit  de  carton ,  soit  de  plomb.  Toutes  ces  pièces  d'apparefl 
sont  enveloppées  de  linge  ;  des  circulaires  de  bande  les  recouvrent. 
Employé  à  cette  dose,  le  moyen  dont  nous  nous  occupoos 
réussit  contre  les  engorgements  excessivement  durs  et  essentielle- 
ment indolents,  qui  persistent  après  la  guérison  des  fractures,  des 
luxations ,  des  entorses  du  poignet ,  par  exemple ,  et  qui  résistant 
ordinairement  aux  autres  degrés  de  compres^on  dont  nous  venons 
de  nous  occuper.  Mais  la  cinquième  dose  de  la  compression  ne 
saurait  pas  convenir,  en  général ,  quand  il  s'agit  d'un  engorge- 
ment récent,  et  dans  lequel  l'élément  inflammatoire  est  ét^nt 
depuis  peu  de  temps. 

Sixième  degré.  11  consiste  dans  la  malaxation  de  la  tumeur  : 
en  la  pratique  avec  plus  ou  moins  de  force ,  pendant  un  quart 
d'heure  environ ,  une  ou  deux  fois  par  jour,  suivant  les  indica- 
tions. Une  malade,  couchée  dans  notre  hôpital,  portait,  sur  le 
côté  externe  du  genou,  un  reste  d'engorgement  du  voluipe  d'un 
œuf  de  pigeon  \  il  avait  fini  par  résister  à  tous  les  autres  deg;rés 
de  compression  :  le  sixième  en  fit  entièrement  justice. 

Si  la  compression  dépasse  le  but  qu'on  se  proposait  d'atleiodie, 
e'est-à-dire  si  elle  occasionne  de  la  douleur,  il  faut  la  suspendre; 
ear,  en  la  continuant,  on  s'exposerait  à  des  accidents  qui  pour- 
raient  devenir  très- graves.  Dailleurs,  son  emploi  doit  être  sou- 
mis à  toutes  les  règles  qui  dirigent  le  praticien  quand  il  applique 
des  médicaments  fondants.  Lorsque  les  douleurs  et  l'augmenta- 
tion de  chaleur  que  détermine  le  moyen  dont  nous  nous  occu- 
pons, persistent  vingt-quatre  heures  après  que  son  usage  a  été 
cessé ,  on  combat  ces  accidents  par  les  antiphlogistiques  et  par  les 
narcotiques.  On  revient  à  la  compression  quand ,  depuis  quatre 
ou  cinq  jours,  ils  ont  entièrement  disparu. 
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IxNTsqœ  les  douleurs  sont  nerveuses ,  la  eompresston  les  dis- 
sipe ordinaireiBeot;  cette  donnée  jBst  très-importante,  mais  il 
&ut  bien  savoir  saisir  Tindioation. 

L'agaric  qu'on  met  en  usage  doit  être  mou ,  épais ,  cotonmvx  ; 
sttvant  les  localités  et  la  forme  des  tumeurs^  il  est  taillé  de  ma- 
nières diflKrentes  ;  on  emploie  pour  la  région  du  sein ,  par  exem» 
pk ,  des  disques  de  cette  substance  \  ils  sont  superposés  et  for- 
Qieat  un  odne  de  trois  centimètres  à  trois  centimètres  cinq  milli- 
mètres (  un  pouce  à  un  pouce  et  demi  )  de  hauteur^  dont  la  base 
est  appliquée  sur  les  téguments ,  préalablement  couyerts  d'un 
linge. 

Si  la  tumeur  est  roulante ,  mobile  ^  elle  pmt  fuir  sous  la  oon»* 
pression  et  lui  échapper  :  pour  re»édier  à  cet  inoonvéMBi,  on 
place  Mtour  de  rengorgeaient  ua  cercle  d'agaric ,  et  dans  œ 
cercle  on  applique  un  cdne  de  cette  substance  ;  ai^si ,  l'indura*' 
tioB  est  fixée  et  le  moyen  compressif  agit  convenablemeiit.  On 
emploie  tantôt  des  circulaif  es  de  bande  qui  ^  placées  avec  une  U» 
gère  obliquité  sur  les  parois  de  la  poitrine ,  gênent  moins  la  rea* 
piratîon;  ce  moyen  est  celui  qu'on  se  procure  plus  bctleroeat  ; 
il  n'est  pas  dispendieux.  On  peut  le  remplace  par  des  eàrseta 
convenables  ;  on  emirfoie  assez  souvent  des  brasMurds  et  des  euia- 
sarda. 

On  enlève  la  compression  toutes  les  vingft-quatre  Imnres ,  pour 
la  réappliquer  au  bout  de  quinze  minutes  environ^  si  die  étail 
moins  souvent  renouvelée ,  les  bandages  pourraient  se  velâcker , 
et  la  diwiniitkNi  de  la  tumeur  eonoourratt  aussi  à  rendre  trop  lé- 
gère h  pression  de  Tappareil* 

Lorsqu'on  commence  à  établir  la  eompiession  ^nr  lea  panna 
de  la  poitrine ,  elle  doit  élve  assea  &iUe,  afin  d'y  aacontnmer 
les  malade». 

Elle  peut  être  employée  en  même  temps  que  les  friettena  faites 
avec  la  pommade  d'iodure  de  plomb  :  elle  n'eschU  pas  l'usagn 
des  médioaments  internes. 

La  tumeur  a  disparu,  iiiut41  cesser  lacompeesaîon}  on  la  cou* 
tiaue  pendant  cinq  ou  six  semaines  et  même  peitdnnt  deux  mob 
au  moins  y  s'il  s'est  agi  d'une  tumeur  d'apparence  squinimise) 
sans  cette  précaution ,  la  maladie  récidive  souvent* 

Je  rejette  la  compression  employée  contre  les  tumeurs  blan- 
ches ;  i"*  tant  que  les  symptômes  d'une  infiammation  asses  pro- 
ncmcée  existant; 
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2^  Quand  la  tumeur  squîrrbeuse,  même  peu  volumineuse,  est 
très-dure,  inégale,  bosselée,  adhérente  à  la  peau  ,  et  surtout  à 
les  téguments  sont  rouges  ou  s'ils  présentent  une  ulcération  d'un 
maorais  aspect;  toutefois,  la  compression  peut  encore  Réem- 
ployée lorsque  le  tissu  cancéreux  a  été  préalablement  enlevé ,  soit 
avec  un-  caustique ,  soit  avec  le  bistouri ,  que  je  préfère  :  j'ai 
montré ,  sur  un  grand  nombre  de  pièces  d'anatomie  pathologi- 
que ,  que  les  tumeurs  n'étaient  pas  toujours  carcinomateuses 
dans  toute  leur  étendue  ; 

3*  Je  n'admets  pas  la  compression  quand  la  tumeur ,  qud 
que  soit  son  volume,  présente  des  points  durs  et  des  points  où 
les  tissus  sont  réduits  à  l'état  pultacé. 

Quelques  chirurgiens  pensent  que  la  compression  est  un  moyen 
dangereux ,  qu'elle  enflamme  les  tumeurs  ,  qu'elle  y  produit  des 
ulcérations; qu'elle  les  rend  adhérentes  aux  tissus  sous-jacents  : 
d'où  naissent  ces  filasses  idées  ?  De  l'empirisme  aveugle ,  comme 
nous  l'avons  déjà' dit;  car  si  Ton  saisit  les  indications  que  nous 
venons  de  poser ,  tous  ces  accidents  n'arriveront  point. 

Nous  avons  avancé  ailleurs  que  le  centre  de  certaines  tumeurs 
ne  pouvait  pas  guérir  à  cause  de  la  dégénérescence  cancéreuse 
qui  y  siégeait  déj^ ,  qu'alors ,  par  cela  même  que  le  reste  de 
l'engorgement  résistait,  il  fallait  se  hâter  de  Tenlever,  dans  la 
crainte  de  voir  survenir  une  recrudescence  carcinomateuse  terri- 
ble et  très-prompte. 

On  a  employé  la  compression  des  artères  pour  combattre 
Vipitepsie^  lea  convulstoni,  les  congestions^  les  inflammaliom 
du  cerveau  et  des  méninges ,  les  névralgies ,  les  phlegmasies  des 
numbres ,  les  fractures  compliquées ,  les  plaies  des  arliculaUons , 
]n  goutte^  le  rhumatisme,  Vophlalmiey  etc. 

Parisol,  Emet  y  Parry^  Jlu/A^nrtXft  ont  beaucoup  vanré  la 
compression  des  artères  pour  guérir  les  maladies  de  la  tête;  loin 
de  moi  l'idée  de  nier  les  faits*  rapportés  en  faveur  de  cette  opinion  ; 
mais  comme  tous  les  anatomistes,  je  crois  qu'il  est  impossible 
décomprimer,  même  mvec  les  doigts,  les  carotides,  sans  que  la 
veine  j  agulaire  interne  soit  soumise  aux  ntoy ens  compressifs  qu^on 
emploie  -,  je  pense  que  ce  moyen  doit  augmenter  les  congestions 
cérébrales,  et  qu'il  peut  alors  devenir  fort  dangereux;  M.  Earte 
prétend  l'avoir  opposé  avantageusement  à  certaines  épilepsies;  je 
crois  qu'il  est  très-difficile  de  partager  le  bonheur  de  ce  praticien. 
Livingston  et  Kellie  ont  mis  en  usage  la  compression  des  artères 
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contre  le  rhumatisme-,  Ludlow  l'a  vantée  contre  la  goutte.  Sui- 
vant nous,  son  efficacité  n'est  que  momentanée  dans  les  deux 
cas  que  nous  venons  de  citer.  M.  Onderdonk  croit  la  compression 
avantageuse  lorsqu'il  s'agit  des  fractures  compliquées  d'inflam- 
mation ,  ou  bien  quand  on  a  affaire  à  de  grandes  plaies  :  si  l'on  a 
recour»  momentanément  à  cette  pratique ,  elle  nous  semble  inu- 
tile ,  si ,  on  contraire ,  on  l'emploie  d'une  manière  permanente , 
elle  peut  Atre  dangereuse  ;  car  personne  n'ignore  que  la  circu- 
lation étant  suspendue  dans  l'artèreprincipaled'un  membre  affecté 
d'une  violente  inflammation ,  des  escarres  et  même  le  sphacèle 
peuvent  se  développer.  Je  suis  étonné  que  M.  WaUon  ait  avancé 
s'en  être  servi  avantageusement  pour  combattre  l'ophtalmie ,  qui 
n*esl  malheureusement  pas  rare,  et  contre  laquelle  j'ai  vu  con- 
stamment échouer  ce  singulier  moyen  *,  il  suspend  quelquefois  les 
douleurs  névralgiques;  les  guérit-il?  j'en  doute  fort;  souvent  il 
les  exaspère  «    lorsqu'on  l'emploie  près  du  point  malade. 

Voulez-vous  d'ailleurs  savoir  jusqu'où  peuvent  conduire  les 
idées  préconçues?  Voyez  M.  Preston  pratiquer  la  ligature  de 
l'artère  carotide  contre  l'épilepsie.  Cette  ligature  a  encore  été 
tentée  par  MM.  Swan  et  Gerdy  pour  combattre,  tantôt  des  phleg- 
masies ,  d'autres  fois  des  congestions  cérébrales  ou  des  névral- 
gies. Oh  assure  d'ailleurs  avoir  guéri,  en  liant  l'artère  crurale, 
une  sciatique ,  une  fracture  très-grave.  Enfin ,  on  a  rapporté  uike 
obsei*vatton  de  paralysie  dans  laquelle  on  lia  la  carotide  :  voilà, 
sans  contredit,  de  la  chirurgie  bien  étonnante. 

On  a  vu  que  je  n'ai  pas  une  grande  confiance  dans  la  compres- 
sion dont  nous  venons  de  nous  occuper.  On  rejette  la  circulaire; 
celle  qu'on  préfère  est  établie  avec  les  doigts.  Voyez  d^ailleurs  les 
moyens  compressifs  indiqués  dans  les  Généralités ,  premier  volume 
de  cet  ouvrage.  On  comprime  sur  une  surface  peu  étendue ,  de 
manière  à  gêner  seulement  ou  bien  à  suspendre  le  cours  dn 
sang  dans  une  artère  principale  ;  on  doit  éviter  de  contusionner 
les  parties  molles,  de  déchirer  les  membranes  moyenne  ou  in- 
terne du  vaisseau.  Suivant  les  indications,  la  compression  est 
établie  tantôt  quelques  moments ,  d'autres  fois  durant  vingt- 
quatre  heures  environ.  On  a  encore  conseillé  de  la  suspendre 
de  temps  en  temps,  de  la  diminuer,  de  la  reprendre;  quant  aux 
lieux  sur  lesquels  elle  peut  être  faite ,  voyez  dans  le  premier  vo- 
lume de  cet  ouvrage  la  page  40. 

Mais  (es  appareilg  destinés  à  maintenir  les  os  fracturés  consti- 
tuant HP  mode  de  compression  très-important,  nous  croyons 
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devoir  en  dire  ici  quelques  mots  qui  ne  seront  p^i-être  pas 
dénués  d'une  certaine  valeur  dans  l'étal  actuel  de  la  sdenoe  : 
abstraction  &ite  des  cas  où  rinflammation  eet  violente,  les 
chirurgiens  ont  l'habitude  d'appliquer  l'appareil  immédiatemeni 
après  qu'une  fracture  a  été  produite;  je  ne  partage  pas  c^tte 
opinion  ;  il  suflSt  de  lire  une  lettre  écrite  par  Chaustier  à  l'an- 
cienne Académie  royale  de  chirurgie ,  pour  se  convaincre  du  dan- 
ger d'une  forte  compression  appliquée  aux  fractures  même  sim- 
ples ;  on  sait  qu'alors  les  escarres  et  les  spbaoèles  ne  sont  pas  mal- 
heureusement assez  rares;  il  n'y  a  pas  longtemps  qu'on  «i  a  va 
un  exemple  dans  l'un  des  hôpitaux  de  Paris. 

Un  jeune  homme  fit,  à  Âuteuil,  une  chute  de  cheval;  il  se 
fractura  le  bras.  Un  chirurgien  distingué  lui  appliqua  iomiédiale- 
ment  un  appareil  ;  quatre  ou  cinq  jours  après,  une  grande  éten- 
due du  membre  rtioraoique  était  sphacélée.  D^pffUffiren  foi 
appelé;  il  pratiqua  l'amputation  du  bras  :  le  malade  succomba. 

Un  enfiuit  se  fractura  l'avant^bras  à  sa  partie  inférieure.  Un 
médecin  de  Paris  appliqua  sur-le-champ  un  appareil  ;  il  existait 
alors assex  peu  de  tuméfaction  :  la  gangrène  survint;  je  pratîqnai 
avec  succès  l'amputation  du  bras.  Je  fus  appelé,  quatre  on  cinq 
jours  après  les  événements  de  juillet  1830,  auprès  d'un  Uesaé 
chei  lequel  une  balle  avait  traversé  la  partie  supérieure  de  la 
jambe,  et  en  avait  fracturé  les  deux  os.  Un  appareil  avait  eneovs 
été  appliqué  quelques  moments  après  la  blessure  :  la  jambe  fiit 
frappée  de  mort  ;  déjà  la  peau  de  toute  l'étendue  de  la  ouiase  était 
bleuâtre  ;  des  gaz  septiques  avaient  envahi  presque  toute  répais- 
seur  du  membre.  Ces  gaz  existaient  même  dans  les  parois  anté- 
rieures et  latérales  de  l'abdomen.  Des  phénomènes  morbides  gé- 
néraux fort  intenses  ne  permettaient  plus  d'aillewrs  de  prràquer 
une  amputation  :  le  malade  succomba  quelques  heures  après. 

Quoiqu'on  soit  moins  disposé,  en  général ,  à  publier  les  revsn 
que  les  succès,  on  trouve  souvent,  dans  les  joumanxdelasotaioe^ 
des  observations  de  gangrène  produite  par  l'application  immédiate 
de  l'appareil.  Admettrons-nous,  en  faveur  de  l'opinion  que  nous 
défendons ,  les  expériences  de  Troja  7  Cet  observateur  avance  qu'à 
l'aide  d'une  compression  assez  forte,  il  empèdie,  e6es  les  ani- 
maux ,  le  cal  provisoire  de  se  former  autour  des  Cragmmts  d'une 
fracture.  Ces  faits  paraissent  fort  concluants  ;  mais  j'hésite  à  lear 
donner  en  thérapeutique  chirurgicale  toute  l'importance  qu'on 
pourrait  leur  attribuer.  Dupwytrm  mettait  en  usage  Tapplisa- 
tion  immédiate  de  Tappareil  ;  on  saitque  j'ai  sunri  bien  longleaqps 
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sa  pratique ,  surtout  à  l*Hdtel-Dieu  :  je  n'ai  pas  tu  la  compression 
empêcher  la  formation  du  cal  provisoire. 

Quand  une  fracture  est  très-simple ,  j'applique  l'appareil  im- 
médiatement; je  le  surveille  avec  beaucoup  d'attention ,  et  je  le 
lève  toujours  au  plus  tard  le  lendemain.  Cette  précaution  me 
parait  indispensable;  car  il  est  des  sujets  diez  lesquels  la  gangrène 
se  développe  facilement  :  si  un  vieillard  se  fracture  le  col  du  fé- 
mur, le  membre  à  demi  fléchi  est  placé  sur  le  double  plan  incliné 
fait  avec  des  oreillers;  on  se  sert  pour  le  fixer  de  draps  ployés  en 
(uravate,  attachés  par  leurs  deux  extrémités  sur  les  barres  du  lit; 
ces  draps,  qui  croisent  Taxe  du  membre  à  angle  droit ,  sans  faire 
i^ucune  circulaire,  exercent  une  pression  bien  légère;  mais  est-elle 
permanente,  oubliet-on  de  la  changer  de  place?  assez  souvent, 
elle  produit  des  rougeurs,  des  excoriations,et  même  des  escarres. 

Il  est  des  individus  jeunes,  paraissant  d'ailleurs  jouir  d'une 
excellente  santé,  sur  lesquels  la  gangrène  se  développe  sous  l'in- 
fluence d'une  compression  très-faible  :  on  a  vu,  à  l'hdpital  de 
la  Pitié,  une  jeune  personne  très-robuste  à  laquelle  nous  avons 
pratiqué  une  section  du  tendon  d'Achille  ;  de  légères  pressions 
destinées  à  maintenir  le  pied  dans  une  position  convenable  déter- 
minaient des  escarres. 

Un  enfont  d'une  très-belle  constitution  se  fractura  l'avant^bras; 
il  n'existait  pip^que  aucune  tuméfoction  :  nous  appliquons  l'ap- 
pareil ordinaire,  il  est  peu  serré,  le  malade  éprouve  quelques 
douleurs-,  on  le  dépanse  deux  heures  après,  et  on  le  panse  ensuite 
de  nouveau  plus  mollement;  la  journée  et  la  nuit  se  passent 
bien ,  le  lendemain,  à  ma  visite,  je  découvre  le  membre;  déjà 
des  escarres  superficielles  existent  sur  l'avant-bras  et  même  sur 
la  main,  qui  avait  seulement  été  soumise,  ainsi  que  les  doigts,  à 
l'action  d'un  simple  bandage  roulé.  Ces  deux  derniers  faits  sont 
certainement  rares  ;  mais  ils  n'en  méritent  pas  moins  de  fixer 
l'attention  d'une  manière  très-spéciale.  J'en  ai  montré  plusieurs 
de  ce  genre  cette  année  à  ma  clinique  de  i'hôpitid  de  la  Pitié. 
Un  fait  très- remarquable  est  le  suivant  :  un  malade  tombe 
sur  des  pavés  d'un  lieu  assez  élevé;  il  se  fracture  transversale- 
ment la  rotule  gaudie;  il  éprouve  d^  douleurs  sur  la  partie  in^ 
férieure  de  la  colonne  vertébrale;  les  membres  intérieurs  sont 
légèrement  engourdis;  ce  dernier  état  et  la  tuméfaction .très-dé- 
veloppée  de  la  jointure  tibio-fémorale  nous  font  ajourner  l'appli- 
cation de  l'appareil  :  emploi  des  moyens  appropriés.  Huit  jours 
s'écoulent  ;  le  genou  est  luresque  revenu  à  scm  volume  normal  ;  la 
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cuisse,  qui  continue  de  jouir  de  sa  sensibilité  ordinaire  et  que  le 
malade  meut  comme  dans  les  cas  les  plus  simples ,  conserve 
néanmoins  encore,  avec  celle  du  côté  opposé,  un  très-léger  senti- 
ment de  torpeur  ;  les  douleurs  du  rachis  sont  d'ailleurs  presque 
nulles:  craignant,  si  nous  attendons  davantage  pour  réduire  la 
fracture  et  en  maintenir  les  fragments,  que  cette  fracture  ne  se 
consolide  pas,  nous  appliquons  le  bandage  unissant  des  plaies  eâ 
travers;  il  est  serré  à  Tordinaire ;  nous  recommandons  à  l'interne 
de  la  division  de  le  desserrer  dans  le  cas  où  il  ferait  éprouver 
quelque  douleur;  il  en  survint  :  notre  conseil  fut  suivi;  nous  trou- 
vâmes le  lendemain  les  circulaires  de  bande  très-peu  serrées;  le 
malade  ne  souffrait  plus  depuis  qu'ils  avaient  été  relâchés  ;  je 
lève  néanmoins  l'appareil  ;  je  vois  sous  lui  des  phlyctènes ,  et 
le  système  veineux  assez  fortement  injecté;  j'abandonne  alors 
toute  espèce  de  moyen  de  compression  ;  j'emploie  seulement  la 
position  ;  la  thérapeutique  appropriée  est  mise  en  usage.  Le  gros 
orteil  est  frappé  de  sphaâcèle  le  troisième  jour  ;  à  la  même  époque 
quelques  escarres  très-superficielles  et  fort  peu  étendues  en  sur- 
&ce  se  montrent  sur  la  jambe  ;  une  fièvre  ardente  s'allume  ;  le 
canal  intestinal  se  prend;  un  état adynamique  prononcé  se  dé- 
veloppe; le  sujet  succombe  le  lendemain.  Autopsie  :  vertèbres, 
moelle  épinière  et  ses  enveloppes  normales  ;  Ie3  artères  et  les 
veines  sont  saines^  aucune  tumeur  dans  Tabdomen;  traces  de 
phlegmasie  sur  la  muqueuse  des  intestins.  Ce  malade  portait 
peut-être  quelques  fâcheuses  dispositions  morbides  et  inappré- 
ciables dans  sa  constitution  qui  paraissait  d'ailleurs  très-bonne; 
peut-être  aussi  était-il  du  nombre  de  ceux  chez  lesquels  la  gan- 
grène se  développe  avec  une  très-grande  facilité;  nuus  en  avons 
rapporté  des  observations  :  cette  fâcheuse  complication  à  laquelle 
il  fut  soumis  tenait-elle  au  très-léger  engourdissement  de  l'extré- 
mité pelvienne  et  qui  paraissait  être  déterminé  par  un  état  mor- 
bide de  la  moelle  épinière?  Cette  question  me  semble  difficile  à 
décider.  Faudrait-il  en  pareille  occurrence  retarder  davantage 
Tapplication  de  Tappareil ,  et  se  borner  à  l'emploi  de  la  position 
seulement,  jusqu'au  moment  où  la  faible  torpeur  du  membre 
abdominal  aurait  entièrement  disparu?  c'est  mon  opinion;  j'au- 
rais suivi  cette  conduite  s'il  avait  existé  dans  les  annales  de  l'art 
des  faits  de  la  nature  de  celui  dont  nous  nous  occupons. 

Toutes  les  fois  que  la  fracture  est  seulement  un  peu  compli- 
quée, je  n'applique  l'appareil  que  le  quatrième,  le  cinquième  ou 
le  sixième  jour  :  abstraction  faite  des  accidents  sur  lesquels  je  viens 
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dMnsister,  je  crois  que  j'évite  ainsi  de  m^exposer  à  augmenter  la 
douleur,  à  produire  une  inflammation  plus  violente,  des  foyers  pu- 
rulents ,  qu'on  observe  si  fréquemment  dans  la  pratique  de  beau- 
coupde  chirurgiens,  etqui  peuvent  retarder  singulièrement  la  gué- 
rison,  exiger  l'amputation  du  membre,  gêner  l'usage  des  moyens 
contentifs,  donner  lieu  à  des  cals  vicieux,  et  déterminer  souvent 
des  phénomènes  généraux  qui  font  périr  les  malades.  J'en  appelle 
sur  ce  point  à  l'expérience  des  praticiens.  Depuis  plus  de  quinze 
ans,  je  mets  en  usage  la  méthode  que  je  viens  d'énoncer^  on 
connaît  les  succès  que  j'obtiens  à  Uidpitai  de  la  Pitié.  Cependant 
si  le  malade  avait  le  délire,  et  qu'on  ne  pût  pas  maintenir  son 
membre  par  les  draps  ployés  en  cravate,  etc.,  etc.,  ce  serait  alors 
le  cas  de  suivre  le  principe  qui  veut  qu'entre  deux  inconvénients 
on  choisisse  le  moindre. 

Mais  c'est  ici  encore  que  nous  donnons  des  preuves  de  l'alliance 
heureuse,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  de  la  médecine  et  de 
la  chirurgie  ;  à  l'application  tardive  de  l'appareil  nous  associons 
la  médication  suivante. 

Je  fais  pratiquer  au  bras  une  saignée  plus  ou  moins  large,  sui- 
vant la  constitution  du  malade^  le  membreest  recouvertd'un cata- 
plasme émoUient  laudanisé  et  renouvelé  quatre  ou  cinq  fois  par 
jour.  Je  soumets  le  sujet  à  la  diète  la  plus  absolue  *,  on  place  le 
membre  dans  une  position  convenable;  on  l'y  assujettit  à  l'aide  de 
plusieurs  draps  ployés  en  cravate.  Si  le  pouls  se  soutient,  si  la  face 
n'est  point  décolorée,  si  les  forces  musculaires  ne  sont  pas  dépri- 
mées, une  seconde  saignée  un  peu  moins  forte  est  pratiquée  huit 
ou  dixheures  après  la  première.  Lorsque, le  lendemain,  les  forces 
circulatoires  n'ont  pas  été  trop  affaiblies,  j'ai  recours  à  une  troi- 
sième émission  sanguine  générale,  un  peu  moins  copieuse  que  la 
seconde:  enfin  pendant  trois,  quatre  ou  cinq  jours,  quand  il  n'existe 
pas  de  plaie  et  quand  le  malade  n'est  pas  trop  faible,  je  fiais  ex- 
traire quatre-vingt-dix  à  cent  quatre-vingts  grammes  de  sang 
(trois  à  six  onces);  alors  je  choisis  pour  les  saignées  le  point  le 
plus  éloigné  du  centre  inflammatoire  ;  ainsi ,  au  bénéfice  de  la 
déplétion  se  joignent  les  avantages  de  la  révulsion.  Nous  avons  dit 
ailleurs  que,  dans  les  phlegmasies  traumatiques,  les  évacuations 
sanguines  peuvent  être  portées  beaucoup  plus  loin  que  dans  les 
autres  inflammations. 

Nous  préférons  la  phlébotomie  aux  sangsues  :  nous  avons 
affaire  à  une  inflammation  et  à  un  épanchement  sanguin  plus  ou 
moins  considérables  :  d'après  les  expériences,  de  H.  JUagenddtj 
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non-<euIement  la  saignée  générale  aura  Tatantage  de  combattre 
la  phlegmasie,  mais  encore,  en  diminuant  bnlsquement  la  quan- 
tité de  sang  contenu  dans  les  veines,  elle  les  rendra  plus  avides 
de  liquide^  et  l'absorption  du  fluide  épanché  sera  plus  grande  que 
si  vous  mettiez  en  usage  les  annélides,  qui  agissent  sur  le  système 
eapillaire;  si  vous  n'admettiez  pas  le  précepte  que  nous  venons 
d'émettre,  n'appliquez  pas  les  sangsues  sur  le  membre  fracturé 
lui-même;  car  nous  avons  vu  souvent,  chez  des  malades  qui  étaient 
venus  de  la  ville  dans  notre  hôpital,  que  les  morsures  de  ces  vers 
aquatiques,  soumises  à  la  pression  des  appareils  de  fractures, 
s'irritaient,  s'enflammaient,  se  convertissaient  en  ulcérations,  qui 
souvent  s'agrandissaient  et  gênaient  beaucoup  pour  l'application 
des  moyens  contentifs  destinés  à  obtenir  la, consolidation  des  so- 
lutions de  continuité  des  os. 

Il  n'est  pas  rare  que  les  fractures  soient  compliquées  de  plaies 
des  parties  molles*,  ici,  prenez-y  garde,  il  est  indispensable 
de  ces.ser  l'usage  des  évacuations  sanguines  au  moment  où  la  sé- 
crétion du  pus  va  commencer  \  l'oubli  de  ce  principe  fondamental 
en  thérapeutique  a  fait  bien  des  victimes  ;  est-il  en  effet  besoin 
de  dire  que,  si  la  sécrétion  purulente  ayant  lieu  dans  une  solu- 
tion de  continuité  récente,  vous  tirez  du  sang,  vous  vous  exposez 
beaucoup  à  la  résorption  du  pus,  dont  on  connatt  les  résultats  si 
souvent  funestes. 

Quant  à  la  diète  absolue,  on  ne  doit  pas  la  continuer,  lorsque 
la  matière  purulente  commence  à  être  sécrétée,  à  moins  que  le 
mauvais  état  du  canal  intestinal  ne  s'oppose  à  l'administration 
de  toute  espèce  d'aliments  :  la  foim  exposerait  à  produire  l'irrita- 
tion et  même  Tinflammation  de  l'estomac.  Le  malade,  qui  pour- 
rait être  sans  fièvre,  vivrait  trop  d'ailleurs  de  sa  propre  subsunce  .* 
de  là  une  absorption  plus  grande,  de  là  la  résorption  plus  focile  dé 
la  matière  purulente.  J'insiste  sur  ces  préceptes  que  je  professé 
depuis  fort  longtemps,  et  à  l'aide  desquels  j'ai  obtenu  tant  de 
succès  contre  les  plaies  d'armes  à  feu ,  surtout  à  l'hôpital  provisoire 
duGrenier-d'Abondance^où  j'ai  conservé  les  membres  à  beaucoup 
d'hommes  dont  les  articulations  cubito-humérales,  radio-carpîen- 
nes,  tibio-tarsiennes,  etc.,  avaient  été  traversées  par  des  balles  : 
j'insiste  parce  que  dans  notre  science ,  comme  en  beaucoup 
d'autres  choses,  l'esprit  d'exagération  et  les  systèmes  d'exclusion 
gâtent  tout  ;  parce  qu'il  est  des  chirurgiens  qui  ne  font  que  la 
chirurgie  du  cataplasme ,  qu'il  en  est  d'autres  plus  exagér&  en- 
eore  qui  saignent  à  tort  et  à  travers. 
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C'est  à  Faîde  de  ces  moyens  que  j'ai  guéri ,  sans  amputation , 
k  rhôpitàl  de  la  Pitié,  deux  malades  blessés  en  juillet  1830.  L'un 
avait  reçu  une  balle  qui,  après  avoir  labouré  la  cuisse,  fractura  le 
fémur  comroinutivement.  L'autre  portait  une  fracture  du  même 
membre  ;  elle  était  produite  par  un  boulet  mort  qui  avait  déter- 
miné une  contusion  très-violente ,  avec  broiement  des  parties 
molles  dans  une  assez  grande  étendue.  11  ne  survint  aucun  acci- 
dent. La  constitution  de  ces  deux  blessés  était  très-bonne  ;  ils 
irvaient  un  excellent  canal  intestinal  :  circonstances  qu'on  doit 
beaucoup  prendre  en  considération  quand  il  s'agit  de  traiter  la 
question  de  Tamputation  ou  de  la  conservation  des  membres. 
Ces  faits ,  publiquement  constatés ,  doivent  faire  justice  de  Tasser- 
tion  émise  par  Dupuytren^  dans  ses  Leçons  cliniques  surlesplaies 
étonnes  à  feu ,  qu'on  n'avait  point  reçu  à  l'hôpital  de  la  Pitié 
de  lésions  graves  des  parties  osseuses  pendant  les  événements  de 
juillet  ;  ils  sont  consignés  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris. 

On  pourra  nous  objecter  que  l'application  tardive  de  l'appareil 
a  l'inconvénient  :  1*  de  faire  souffrir  le  malade  ]  2*  de  retarder  la 
formation  du  cal.  Ces  objections  sont  futiles  ;  il  est  facile  d'y  ré- 
pondre victorieusement.  En  effet,  Texpérience  journalière  dé- 
montre, dans  notre  hôpital  et  ailleurs,  que  l'application  de  l'ap- 
pareil des  fractures,  feite  immédiatement  après  l'accident,  est 
plusdouloureuse.Un  grand  nombre  d'autopsies  m'ont  prouvéque, 
pendant  l'existence  des  épanchements  sanguins  et  de  Tinflamma- 
tion,  considérés  comme  complication  des  solutions  de  continuité 
des  os ,  le  cal  ne  se  développait  point  ;  or,  en  détruisant  plus 
promptement,  par  les  moyens  que  nous  venons  d'indiquer,  ces 
deux  complications ,  loin  de  la  retarder,  nous  hâtons  la  cicatri- 
sation des  os.  L'expérience  a  sanctionné  cette  proposition  à  l'hô- 
pital de  la  Pitié. 

Mais  la  compression  a  encore  été  employée  contre  les  vari- 
ces; on  sait  qu'on  met  souvent  en  usage  un  bas  lacé  pour  com- 
battre celles  de  la  jambe.  «  On  veut  qu'il  soit  appliqué  de  manière 
qu'il  embrasse  très-exactement  tous  les  points  de  la  circonfé- 
rence du  membre  et  qu'il  exerce  sur  eux  une  pression  égale  assez 
forte;  ces  principes  sont  dangereux  :  je  vais  le  prouver.  On  ne 
s'est,  en  effet,  pas  souvenu  que  pendant  leur  contraction,  les 
muscles  gagnent  en  épaisseur  ce  qu'ils  perdent  en  longueur  -,  V.  les 
expériences  de  Glisson  ;  or,  quand  le  malade  se  livrera  à  l'exer- 
cice, qu'arrivera-t-il ?  lors  de  cette  contraction  musculaire,  la 
jambe  augmentera  davantage  de  volume  sur  le  point  qui  consti* 
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tue  le  mollet  que  partout  ailleurs;  d'oùnattra  inbiliiblement beau- 
coup de  gône  dans  la  circulation  veineuse  superBcielle  *,  de  là  la 
stase  du  sang,  contre  laquelle  le  moyen  dont  nous  nousoccupoas 
était  dirigé;  il  est  donc  alors  plutôt  nuisible  qu'utile,  confectioDDé 
comme  nous  venons  de  le  dire  ;  il  vaudrait  mieux  ne  pas  rem- 
ployer. Je  propose  de  le  serrer  un  peu  moins  sur  le  mollet  que 
sur  le  bas  de  la  jambe;  pour  Tempécher  de  descendre  on Taïu- 
che  au  caleçon;  ainsi,  au  lieu  de  ralentir  le  cours  du  saDg,ilie 
facilitera.  La  partie  du  bandage  qui  correspond  au  mollet  pour- 
rait être  en  caoutchouc.  Depuis  quelque  temps  on  emploie  des 
bas  fabriqués  avec  cette  substance  :  la  trame  en  est  en  fil  et  la 
chaîne  en  gomme  élastique  ;  ils  sont  très-avantageux  :  il  est  B- 
cheux  que  leur  prix  trop  élevé  ne  les  mette  pas  à  la  portée  de 
tout  le  monde.  »  {Clinique  chirurgicale  de  V hôpital  de  la  Piiii^ 
par/.  lÂsfranc^  1. 1,  p.  533.) 

A-t-on,  à  Taide  de  la  ponction,  extrait  de  la  capacité  du  péritoine 
le  liquide  qui  produisait  ra^ct(«  ?  on  comprime  circulairemeot 
l'abdomen  avec  un  bandage  approprié  pour  faciliter  le  retour  de 
ses  parois  sur  elles-mêmes,  pour  empêcher  les  congestions  san- 
guines, pour  disséminer  la  sérosité  qu'on  n'a  pas  pu  évacaer, 
ainsi  que  celle  qui  va  s'exhaler;  on  la  met  ainsi  eu  rapport  avec 
un  plus  grand  nombre  de  bouches  inhalantes  et  Ton  facilite 
sa  résorption;  mais  prenez-y  bien  garde  si,  ce  qui  n'est  oui- 
heureusement  pas  rare,  Thydropisie  recommence,  si  vous  conti- 
nuez de  comprimer^  vous  produisez  souvent  un  hydro-tborax; 
les  médecins  de  l'Hôtel -Dieu,  nos  anciens  maîtres ,  nous  rccoffl- 
mandaient  beaucoup  les  préceptes  que  nous  venons  d'énoncer. 

Il  est  des  bosses  sanguines  dont  le  liquide  a  été  seulement  en 
partie  résorbé;  elles  ne  contiennent  pas  de  caillot  ;  elles  restent 
stationnaires,  malgré  l'emploi  de  la  thérapeutique  ordioiire;  le 
toucher  fournit  la  preuve  qu'elles  ne  sont  pas  pleines;  ondéphce 
en  effet  avec  beaucoup  de  facilité  la  matière  qu'elles  renferment; 
on  peut  assez  souvent  ta  refouler  entièrement  dans  une  moitié, 
par  exemple,  de  leur  capacité,  après  l'avoir  chassée  coraplét*"^^ 
de  l'autre;  c'est  alors  que  la  compression  est  surtout  indiquée; 
elle  a  le  double  avantage  1*  de  disséminer  le  liquide  et  de  le  met- 
tre en  rapport  avec  un  plus  grand  nombie  de  vaisseaux  anso^' 
bants;  2"  de  maintenir  en  contact  avec  elle-même  la  face  interne 
de  la  poche  sanguine  et  de  favoriser  ainsi  la  guérison.  Après  noos 
être  occupé  des  principales  maladies  contre  lesquelles  on  emploie 
la  compression ,  revenons  à  ce  moyen  appliqué  aux  anévrismes. 
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Compression  destinée  à  combattre  Vanèvrisme  faux  primitif 
et 'les  plaies  des  artères  fpjq  M  sont  pas  compliquées  de  cet  acci-' 
dent.  —  Elle  se  divise  en  immédiate  et  en  médiate. 

Compression.immédiate,  —  On  a  cité  des  faits  en  faveur  de  ce 
moyen  :  Chappe  a  guéri  par  son  emploi  une  plaie  de  Tartère  hu- 
mérale.  Démarque  a  obtenu  quatre  succès  de  ce  genre.  Formi 
en  a  rapporté  un  à  l'occasion  d'une  hémonhagie  fournie  par  la 
radiale.  Colorhb  fut  aussi  heureux  contre  un  écoulement  de 
sang  abondant  survenu  à  la  jambe  à  la  suite  d'une  fracture.  L'une 
des  carotides  était  ouverte  ;  Caestrick  eut  recours  sui»-le-champ 
à  l'agaric,  à  des  circulaires  de  bande  dont  il  aida  Faction  par 
l'usage  de  la  main  :  guérison  -,  s'agissait-il  réellement  du  vaisseau 
que  nous  venons  d'indiquer?  j'en  doute  fort.  9^  avance  encore 
que  le  père  de  Muys  réussit  dans  deux  cas  semblables  en  em- 
ployant des  instruments  particuliers  :  je  ne  crois  pas  davantage 
à  ces  deux  faits.  Au  rapport  de  Dudaujon ,  une  plaie  existait  à 
Tavant-bras;  on  lia  la  radiale  ^  cette  ligature  échoua;  on  com- 
prima ;  le  sang  ne  coula  plus;  quel  était  le  tube  artériel  blessé  ? 
était-il  volumineux?  on  n'en  peutrien  savoir  comme  dansTobser- 
vatioii  de  Bourienne,  qui  prétenc  'osseuse  de  l'a- 

vant- bras  étaii  lésée.  Quant  à  la  b  \  palmaire  pro* 

fonde,  on  sait  que  M.  GensoulVac  mtageusement 

en  saupoudrant  de  colophane  u  rpie  fortement 

comprimé ,  en  le  plaçant  dans  la  ^  /tant  avec  une 

masse  épaisse  et  dure  de  cette  dernière*  substance,  en  appliquant 
quelques  compresses  graduées  par-dessus  et  en  maintenant  soli- 
dement, à  l'aide  de  circulaires  de  bande,  lesdoigts  fléchissur  toutes 
ces  pièces  d'appareil  :  je  crois  qu'on  agirait  encore  plus  sûre- 
ment ,  si  le  moyen  compressif  siégeait  en  môme  temps  à  la  partie 
inférieure  de  Tavant-bras,  le  long  du  trajet  de  la  radiale  et  de  la 
cubitale  :  en  procédant  ainsi ,  toujours  ,  jusqu'aujourd'hui',  Je  me 
suis  rendu  maître  des  accidents;  il  faut  qu'ici  la  compression  ne 
soit  pas  trop  forte;  car  on  pourrait  produire  la  gangrène.  Nous 
avons  cité  quelques  cas  constatant  que  la  portion  anti-brachiale 
de  l'artère  humérale  a  été  très-avantageusement  comprimée; 
mais  elle  était  ouverte  dans  une  petite  étendue,  circonstance 
qui  doit  être  prise  en  grande  considération  :  faisons  toutefois  re- 
marquer que  ces  faits ,  qui  ne  sont  point  rares  et  qu'on  observe 
au  moins  une  fois  ou  deux  tous  les  ans,  à  Paris,  dé'i..o..trent 
que  presque  toujours  un  anévrisme  faux  consécutif  survient  et 
II.  ^ 
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«pie  souv^at  oa  le  ttouve  tout  ÎQvmA  même  à  la  levée  du  premier 
appareil^  asserflcéquemmeDi  aussi  il  se  montce  au bouli de  quel- 
ques jours  :  cette  fâcheuse  complication  est-elle  doe^  au  temps 
trop  court  peudaut  leqjuel  cet  appareil  reste  appliqué,  ou  biea en- 
core à  la  mauvaise  habitude  qu'ont  en  général  les  chirurgiois  de 
ne  pas  le  serrer  lorsqu'il  se  relâche*,  je  suis  porté  à  le  croire  vîe 
pense  d'ailleurs  qu'on  obtiendrait  beaucoup  de  succès ,  si  apois 
l'avoir  mis  en  usage  pendant  cintiuanle  ou  soioumia'  jours ,  en 
employait  ensuite  quelque  temps  uni  moyen  orthopédique  qui 
agissant  a^^ec  peu  de  force  et  permettant  jusqu'à  un  certain  point 
les  mouvements  de  flexiou  et  d'extension  de  Tavantrbras  ,  s/^rn- 
tiendrait  convenablement  les  parois  artérielles  à  rendeoit  de  leur 
lésion.  J'ai  vu  qfli grand  nombre  de  fois ,  tels  que  je  viens  de  les 
indiquer ,  les  résultats  de  cette  lésion  ;  pour  établir  la.compies- 
sion,  voyez  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  le  chapitre 
ayant. pour  titre  Phlébotamie  :  il  est  donc  rare  que  Tanévrisme 
fiuuL  consécutif  n'ait  pas  lieu. 

Myngelouseau  cite  Tobservation  d'une  dame  âgée  de  quatie- 
vingts  ans  :  vingt  jours  après  une  saignée  malheureuse  ,  elle  état 
encore  soumise  à  une  hémorrhagle  que  n'avaient  pas  victorieoM- 
ment  combattu  les  bandages  et  les  astringents  ^  elle  céda  complè- 
tement à  l'application  des  doigts  sur  la  piaia^  cette  applicaiieB 
fut  soutenue  pendant  vingt  jours. 

foutes  les  fois  qu'on  pourra  saisit  dans  la  plaie  Tastère  son 
enflammée  pour  la  tordre  eu  pour  la  Uer^  on  devra.  reMOOttc  à 
la  compression  immédiate. 

Les  chirurgiens  en  général  la  conseillent  seulement  au -pli.  du 
coude  à  la  suite  d'une  saignée  malheureuse,  detriè»e  la. malléole 
interne,  sur  le  dos  du  pied,  sur  la  paclie  antérieure  ^  iafiériaose 
d^ia  jambe ,  à  la  paume  de  la  main  y  au-dessus  du  poigset  eti  la 
tempe.  L'artère  pédieuse  était  ouverte  ;  on  compcimadaosla  sûr- 
lution  ùe  continuité  ;  une  iaflammation  violente  tut  ^ms\&  de  la 
g^ngtène(ifoyer, 
vu  ce  dernier  acc^ 
cation  du  bandag 
pour  arrêter  une 
qjoe  ]emodecom{] 
laL,  être  mis  en  u 
plaie  est  très-étroi 
Bienls  que  sur  elle 


Digitized  by 


Google 


MÉDECWB  OPÉRATOIRE.  7S5 

fMegmma  ou  lia  mort  des  tissus ,  si  commune  dans  les  circon'- 

staD€e8  opposées^  le  pense ,  d'après  un  s 

iiite^  qu6  cette<distiAclk>»  oubliée  par  les 

ja>  a' emploierais  pas  ki  compresshHi  immét 

lents  de  ceux  énoncés  plus  haut^à  moins  < 

aHèce  collatérale ,  que  tout  autre  moyei 

pas  élrenuB.  en  usage ,  et  que  je  fusse  im 

praèiquer  le  tamponnement. 

Une  distinction  qu'on  aurait  dû  ent^re 
Existe<*thil  un  anévrisme  faux  consécutif  assez  développé?  le  sang 
épanché  dans  l'épaisseur  des  tissus  ne  doit  pas  permettre  rem- 
ploi de  ha  coiv»pression  immédiate;  car  alors  la  gône  qu'il  apporte 
àheîrcalatHHi,  Pirrîtation  occasionnée  par  sa  présence,  pour- 
raient pres^fue  nécessairement  produire  des  inflammations  fort 
dangereuses,  des  escarres  et  même  le  sphacèle. 

Âi-je  besoin  de  dire  que  la  compression  immédiate  n'arrête- 
mVt  pas  toujours  l'écoulement  du  sang  à  l'extérieur  du  vafsseau , 
aï  elle  devait  agir  à  travers  des  tissus  épais  et  si  l'artère  de  trou- 
vait paa  derrière  elle  uo  point  d'appui  solide  ?  On  sait  d'ailleurs 
que  ses  succès  seront  d'autant  plus  assurés  que  %  blessure  du 
tube  artériet  sera  parallèle  à  son  axe  ou  qu'elle  aura  une  petite 
étendue  iorsqu'etle  lui  sera  perpendiculaire  :  7.  te  chapitre  pré- 
oédeDt. 

I^'aprtei  tes  faits  et  leeraisonnements  qui  précèdent,  on  n'établira 
âooac  en  général,  suivant  nous,  la  compression  sur  la  plaie  que  si 
elle  est  étroite^  que  si  l'artère  est  petite,  abstraction  foite  de  l'hu- 
mérale ,  à  sa  partie  inférieure  j  que  s'il  n'existe  pas  d'anévrisme 
fiittx  prinaitif  un  peu  développé,  que^si  l'on  ne  peut  pas  saisir  le 
vaisseau  non  enihmmé  dans  la  solution  de  continuité  pour  le  lier, 
qa»  si  l'artère  est  assez  superficielle  et  si  elle  rencontre  derriéyre 
^e  INI  peint  d^appui  solide  :  ajoutons  encore  que  te  mode  de  corn- 
preseiewi  dent  nous  nous  oceapons  est  rejeté  quand  la  blessure  est 
étvenue  le  siège  d'une  phlegmasie.  Nous  avons  déjà  dit  que  ce 
mode  de  compression  doit  longtemps  être  mi»  en  usage  sur  Phu- 
méral»;  il  fitut  l'employer  au  moins  pendant  cmquante  ou  soixante 
jonrs.  On  soutient  ensuite  son  action ,  nou«  le  répétons ,  par  un 
appareil  nrtbopédique;  quand  il  s'agit  de  cette  artère,  nous  avona 
îndiqfié  eonnnent  on  doit  comprimer;  nous  exposerons  plus  baa 
«JhHitreaionyens  eenpresstft. 

Maia  il  eet  un  mede^de  eompreaslon  que  j'ai  imaginé  et  dont 
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on  peut  obtenir  des  succès  lorsqu'il  n'est  pas  permis  de  lier  une 
artère  volumiDeuse  à  cause  de  sa  trop  grande  proximité  du 
tronc  ou  bien  quand  sa  ligature  est  impossible  parce  qu'il  existe 
une  inflammation  avec  une  tuméfaction  considérable  ;  ce  mode 
de  compression  est  surtout  avantageux,  si  Ton  a  affaire  aux  bran- 
ches partant  de  Taxillaire,  de  Thumérale,  de  la  fémorale,  etc. 
Il  consiste  à  comprimer  sur  l orifice  de  la  plaie  seulement,  Est- 
elle récente  ?  le  sang  peut  s'infiltrer  dans  le  membre  ;  elle  est 
alors  mauvaise,  à  moins  qu*à  défaut  d'autres  moyens  on  ne  rem- 
ploie comme  palliative  ;  mais  lorsque  la  solution  de  continuité  pré- 
sente déjà  des  bourgeons  charnus,  qu  elle  est  enflammée,  que  la 
face  interne  de  son  trajet  offre  une  espèce  d'organisation  muqueuse 
accidentelle,  Tinfiitration  dont  nous  venons  de  parler  devra  étfe 
empêchée,  et  le  produit  de  l'hémorrhagie  ne  s'échappera  pas  de 
ce  trajet.  L'expérience  s'est  prononcée  en  faveur  de  cette  idée. 
Parmi  les  faits  assez  nombreux  que  j'aurais  pu  citer,  j'en  ai  con- 
signé un  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  ;  nous  Tavons 
observé,  M.  Piorry  et  moi  à  la  maison  de  santé  du  Luxembourg. 
On  comprime  pendant  une  heure  ou  deux  avec  le  doigt  placé  sur 
la  blessure,  qu'on  pourrait  avoir  préalablement  couverte  à  Taide 
de  quelques  disques  d  agarie  ;  on  suspend  de  temps  en  temps  la 
compression  pour  s'assurer  si  l'hémorrhagie  est  arrêtée.  1^  sang 
accumulé  dans  le  trajet  de  la  plaie  l'élargit  sans  s'infiltrer  et  for- 
me une  tumeur  plus  ou  moins  considérable.  Un  Imge  fenêtre, 
et  cératé,  un  peu  de  charpie,  des  compresses  graduées  et  des  cir- 
culaires de  bande  assez  mollement  appliquées  remplacent  le  doigt; 
les  hén)ostaliques  sont  administrés  à  Tintérieur  ;  on  met  de  la 
glace  sur  la  tumeur  ^  il  serait  inutile  de  recommander  pour  rem- 
ploi de  ce  moyen  d'user  des  précautions  énonciées  à  Toccasion 
de  la  méthode  modifiée  d'Àlberlini  et  de  Valsalva.  Si  desacd- 
dents  inflammatoires  se  manifestaient,  on  les  combattrait  par  les 
cataplasmes  émoUientslaudaniséset  par  les  évacuations  sanguines 
locales  faites  autour  de  la  maladie  *,  on  les  répéterait  suivant  les 
indications.  Lorsque  depuis  dix  ou  quinze  jours  Thémorrhagie  est 
arrêtée,  et  quand  surtout  à  Tune  de  ces  époques  le  caillot  com- 
mence à  irriter  les  parties  molles  qui  l'embrassent ,  on  évacue 
peu  à  peu  la  poche  dans  laquelle  il  est  contenu  avec  une  certaine 
quantité  de  matière  liquide.  Quelquefois  dedouces  pressions  exer- 
cées par  les  mains  suffisent  ;  d'autres  fois  on  est  obligé  de  se  ser- 
vir d'une  sonde  de  femme  qu'on  introduit  d'abord  à  une  petite 
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profondeur  et  qu'on  manœuvre  doucement  afin  de  diviser  lia  con- 
crétion sanguine  et  de  faciliter  son  expulsion  ;  tous  les  jours  on 
répète  la  même  manœuvre  ;  selon  les  indications  cette  manœuvre 
est  portée  plus  ou  moins  loin.  Enfin  aussitôt  que  le  foyer  est  cem- 
plétement  vidé  op  traite  la  plaie  à  l'ordinaire. 

Tamponnement. —  En  traitant  des  maladies  des  fosses  nasales^ 
des  plaies  de  poitrine  ^deV  excision  des  polypesutérins^  de  lampu- 
tationdu  col  de  la  matrice^  de  IHncision  des  fistules  à  VanuSy  etc.  ^ 
nous  indiquerons  les  différents  modes  de  compression  immédiate 
imaginés  pour  combattre  les  hémorrhagies  pouvant  siéger  dans 
les  localités  que  nous  venons  d'énoncer. 

Tncision  et  tamponnement  des  autres  anivrismes. —  Se  r^dre 
mattre  du  sang  par  la  compression  au-dessus  de  la  tumeur,  l'ouvrir, 
enlever  lescaiilots,  appliquer  dans  la  plaie  du  carton  mâché,  deFa- 
garic  ou  des  bourdonnets  de  charpie  saupoudrés  de  médicaments 
astringents ,  mettre  des  compresses  imbibées  de  liquides  aro- 
matiques, spiritueux,  poser  un  bandage  roulé,  laisser  le  tour- 
niquet en  place,  voilà  ce  qui  constitue  ce  moyen.  D'après  l'avis 
de  Guattani ,  MaaAmini  incisa  un  anévrisnhe  inguinal  volumi- 
neux :  la  plaie  fut  tamponnée^  on  assujettit  les  pièces  d'appareil 
avec  un  spica  de  l'aine  ;  on  renouvela  ce  pansement  le  treizième 
jour  ;  le  malade  guérit  :  ce  fait  est  vraiment  très-extraordinaire. 
On  cite  un  cas  dans  lequel  le  tamponnement  sauva  la  vie  à  une 
malade  sur  laquelle  un  chirurgien  avait  ouvert  un  anévrisnie  sié- 
geant à  raine.  Mayer  ayant  pris  pour  une  hernie  une  dilatation 
artérielle  inguinale  du  volume  de  la  tête  d'un  fœtus  à  terme,  in- 
cisa la  tumeur  pour  en  faire  ensuite  la  réduction  *,  il  reconnut  son 
erreur  de  diagnostic  avant  de  pénétrer  dans  le  sac  anévrismal  ;  une 
matière  sanguinolente  et  abondante  existaitcontre  l'artère  dilatée  ; 
cette  matière  fut  enlevée  ;  oa  constata  alors  très-facilement  les 
battements  du  vaisseau  \  on  n'ouvrit  pas  la  tumeur  ;  on  établit  la 
compression  dans  la  plaie;  on  la  leva  pour  la  rétablir  immédiate- 
ment après,  avec  beaucoup  de  soin  -,  succès  complet.  Un  jeune 
homme  âgé  de  vingt-deux  ans  était  affecté  d'un  anévrisme  sié- 
geant au  tiers  supérieur  de  la  cuisse  *,  Sabatier  appliqua  deux 
tourniquets ,  l'un  sur  le  pli  de  l'aine  et  l'autre  un  peu  plus  bas 
au-dessous  de  la  poche  anévrismale;  onincisa  la  tumeur;  on  enleva 
les  caillots;  l'artère  offrit  une  ouverture  ronde.  Dans  la  crainte  de 
voir  couler  le  sangmalgré  le  tamponnement  qu'on  va  pratiquer,  on 
passe  une  ligature  d'attente  au-dessus  et  au-dessous  du  point  lésé 
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du  vaisseau ,  on  place  un  eoussinet  sous  la  fMirtte  <de  fe  ootsae 
eorrespondaote  à  la  solutioB  de  continuité  ^  on  met  dans  la  f^M 
de  Tagaric  et  des  compresses  ^  l'espèce  de  pyiamide  formée  |Mr 
ces  pièces  d-^pareii  est  soutenue  à  l'aide  4e  charpie  saupoudrée 
de  colophane  ;  enfin  on  emploie  des  compresses  ordinaires  et  des 
circulaires  de  bande  ^  quelques  ëcouiemeuts  de  sang  «e  monlrè- 
rent  ^  néanmoins  la  «ûérîson  eut  lieu  et  le  malade  put  se  pro*- 
mener  deux  mois  après  l'opérMiofi.  Les  succès  que  n<ms  ^cmbs 
d'i#cliquer  sont  très-étonnants.  J'ai  dût  beaucoup  de  rechercMes 
et  je  n'ai  .pas  trouvé  un  seul  revei^  à  l'occasion  de  la  naétbede 
dont  nous  nous  occupons  ;  Je  sads  seulement  comme  toot  le 
monde  que  dans  les  cas  où  des  ané^risaies  pris  poar  d'antres  tu- 
meurs ont  été  imprudemment  ouverts,  le  tampouBementn'a  pour 
ainsi  dire  jamais  empêché  les  siqets  de  succombée  ;  cette  métlMide 
est  d<ific  essentiellement  mauvaise;  elle  doit  presque  Wmjamn 
être  suivie  d'hémorrhagies  consécutive,  de, douleurs,  d'iaflam* 
^[^ations  violentes,  desuppurationstrèë-^bondMteset'de  gaiigrà«e; 
je  ne  .la  crcfe  pas  même  applicable  aux  artères  de  quatr^me 
ordre  ;  il  ne  serait  permis  de  la  mettre  en  tsage  que  si  les  a»* 
très  moyens  étaient  insuffisants  ;  que  si  la  tumeur  menaçai 
de  se  rompre  ^  que  si  enfin  elle  siégeait  sur  im  vaisseau  trop 
près  d'une  cavité  spltmcbnique  dans  laquelle  ou  ne  pourrait  pas 
pratiquer  uue  ligature:  Mais  lisez  les  deux  textes  «utvuits  : 
a  Assez  souvent  les  -chirurgiens  se  sont  trouvés  dans  Timpossb- 
TU  bilité  de  lier  une  artère  qu'ils  avaient  ouverte,  soit  par  më^ 
»  prise,  soit  à  dessein;  alors  ils  ont  dû,  pour  soustraire  le  nrudade 
»  à  la  mort,  tamponner  la  plaie,  comprimer  le  vaisseau  en  applî- 
»  quant  immédiatement  sur  lui  différentes  substances  vantëesptf 
»  Trev^,  Teiohmeyer,  etc.  Cette  compression,  bicB  plus  raremaot 
«^usitée  que  la  compression  médiate,  offre  en  effet  beaneoop 
»  moins  d'avantageset  doit  éire^iUÎonvA'hutcampUtefMntrefetée: 
»  on  lui  attribue  cependant  quelque  succès.  »  iVouveonflc  H^ 
menu  de  mideeine  opératoire^  par  M.  Kpipaati,  1. 11,  p.  46. 

«  Malgré  tant  de'résuItMs  heureux  obtenus  plM*  dès  ohinirgMa 
n  du  premier  mérite,  oti  n'en  doit  pas  moins  pro8<»îre  ce  genres 
»  traitement  (le  tamponnenaent)  de  la  saine  (pratique;  «fostiii^ 
»  vriitnes  fmnx  prmilifs  permiitHU  emk  dte  ie  ténêêr.  Tom  m 
»  plus  serait-^  appHeable  auœ  twtèreêde  ^f^aifiéwie  ofdte^  m» 
»  lofêqu'uprès  avoir  ow>ert  mu  k^steûniwriêmtU^  ild&rimU  tffi^ 
»  pouibk  de  trouver  l artère;  difiouitédani^me^iÊ^oiêéipeit^^im 
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»  fmsibiliié ,  9t  qui  nt  pourrait  bailleurs  embarrcmser  aujour- 
»  dhui  que  pour  les  cas  où  la  malaiie  serait  trop  rapprochée  des 
»  cavités  sfdanctiniques,  »  Nouveaux  éléments  de  Médecine  opé- 
mt^e,  par  M.  Velpeau ,  t.  Il,  «p.  48.  Si  M.  Velpeau peutTompre 
le  fifleDce  ataquel  les  ovrconstances  semblent  Tayorr  voué ,  hûos 
espérons  qu'il  voudra  bten  nous  drre'laquelle  de  ces  deux  opinions 
il  adopte. 

i^s  adversaires  de  la  eompression  immédiate  dont  nous  nous 
oocupons  la  rejettent  dans  tous  les  cas ,  parce  qire ,  disent-ils , 
abstraction  faite  des  inconvénients  que  nous  avons  signalés,  elle  a 
celui  d'écraser  pour  ainsi  dire  le  couvercle  et  le  bouchon  (le  cail- 
lot oblitérateur),  de  les  empêcher  de  s'organiser  aussi  prompte- 
ment  et  aussi  solidement  qu'il  est  désirable;  nous  n'admettons  pas 
oette  dernière  idée. 

Compression  médiate.  —  Elle  est  établie  entre  la  plaie  et  le 
cmar  dans  le  cas  dliémofrhagie  ou  d'anévrisn>e  faux  primitif;  on 
la  bit  quelquefois  aussi  en  même  temps  au-dessous,  c'est-«à-£re 
du  c6té  de^  capillaires  ;  elle  est  indispensable  sur  ce  dernier 
point  lorsque  le  bout  inférieur  du  vaisseau  fourni^  du  sang  ;  il  est 
des  sujets  chez  lesquels  on  a  <^mprimé  avec  succès  sur  toute  Té- 
tendue  du  membre.  M.  Wytterhasven  avance  qu'une  forte  hémor- 
rfaagie  siégeait  au  bras;  il  prétend  qu'elle  proveDait  de  Fartère 
binnérale;  on  exerça  la  compression  circulairement  au-dessus  de 
1e  blessure  durant  trente-six  heures ,  au  bout  desquelles  on  la 
œssa  ;  le  sang  ne  reparut  pas  :  gmtdecmt  bené  nati.  MM.  'Ckiari  ett 
V^fâuc  >ont  imaginé  chacun  un  bandage  qu'ils  désignent  9ous  le 
nom  de  collier  et  qu'ils  vantent  beaucoup.  Faivre^  ayant  à  corn- 
biltreune  plaie  de  Tartère  radiale,  comprima  le  membre  depuis  la 
onin  jusqu  à  l'artioulation  scapulo-humérale  ;  guérison. 

'Gomme  tontes  les  espèces  de  compression  destinées  à  an^ter 
les  fcémorrhagies  fournies  par  des  artères  d'un  certain  volume', 
Mlle  établie  au-éesaus  de  la  solution  de  continuité  a  aussi  l'in- 
oonvénient  d'être  donlovreuse,  d'agir,  en  mémetempsque  sur  le 
tohe  artériel -sar' sa  veine  satellite,  ainsi  que  sur  "d'autres  tubes 
veineux  -,  etie  s'exeree  encore  sur  les  nerfe,  <dont  elle  diminne  ou 
dmit  elle  peut  neutraliser  i'infinenee  vitale.  On  conçoit ,  d'aqprès 
œs idées, «que  s'il  exisie  un  anéfrisme  faux  oonsëeutif  qvû  4^ 
gêne  plus  ou  moins  la  circulation ,  il  faut  remmcer  au  moyen 
aompvessif  que  nous  venons  d'indiquer  ;  car  il  produirait  presque  ^ 
néeeasairenetft  des  escarres  ou  le  sphacète  ;  j'ai  vainement  dier- 
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chë  ce  précepte  dans  certain  ouvrage  moderne  où  les  lacu&es 
ne  sont  malheureusement  py  rares. 

MaisFanëvrismefaux  primitif  n'exîstepas  :  voyons  s'il  est  permis 
de  comprimer  entre  la  plaieet  lecœur.  A-t-on  affaire  à  des  vaisseaux 
volumineux?  est-on  obligé  de  mettre  en  usage  les  moyens  méca- 
niques? Pour  être  efficace ,  il  fout  nécessairement  que  la  compres- 
sion soit  forte,  et  il  n^est  pas  possible  delà  faire  agir  graduellement; 
on  n'ose  pas  la  relâcher,  au  moins  pendant  les  premiers  jours; 
j'en  appelle  à  tous  les  chirurgiens  qui  ont  vu  des  malades; 
sera-t-elle  en  général  tolérable?  ne  déterminera-t-elle  pas  trop 
souvent  de  la  rougeur,  des  ecchymoses ,  des  excoriations,  des 
escarres  sur  le  point  où  elle  sera  appliquée?  La  suspension  brusque 
du  cours  du  sang  dans  le  vaisseau  principal  du  membre,  la 
grande  gène  apportée  à  la  circulation  veineuse  et  lymphatique, 
ne  peuvent-elles  pas  produire  du  côté  des  capillaires  des  inconvé- 
nients excessivement  graves  inutiles  à  signaler  ?  Les  praticiens  qui 
ont  employé  contre  les  anévrismes  vrais ,  faux  consécutif ,  vari- 
queux «  etc. ,  le  moyen  dont  nous  nous  occupons ,  savent  combien 
alors  il  exige  de  ménagement ,  combien  de  fois  on  est  obligé  d'en 
diminuer  l'action  et  même  de  la  suspendre  presque  complète- 
ment, précautions  qui  ne  sont  guère  permises  quand  il  s'agit 
d'une  plaie  artérielle  ;  j'ai  cependant  vu  un  cas  dans  lequel  le 
tourniquet  de  /.-JL.  Petit  ^  appliqué  sur  le  pubis,  arrêta  une 
hémorrhagie  fournie  par  la  crurale  à  la  suite  de  l'amputation  de 
la  cuisse  faite  sur  la  partie  moyenne  environ  de  ce  membre;  mais 
il  existe  ici  des  conditions  anatomiques  qu'on  ne  retrouve  pas 
focilement  ailleurs. 

En  employant  l'instrument  dont  se  servait  I>uptiy(ren(Foy. 
les  Généralités),  ou  tout  autre  de  ce  genre,  on  pourrait  dans  les 
cas  de  plaie  d'artères  et  lorsqu'il  ne  serait  pas  permis  de  les 
lier  ou  de  les  tordre ,  tenter  la  compression  entre  la  solution  de 
continuité  et  le  cœur;  mais  il  faudrait  qu'alors  la  radiale  ou  U 
cubitale  fût  lésée  vers  son  extrémité  inférieure ,  ou  bien  encore 
qu'elles  le  fussent  toutes  les  deux  ;  il  faudrait  qu'on  eût  affaire 
soit  à  la  pédieuse ,  soit  à  la  partie  inférieure  des  tibiales  anté- 
rieure ou  postérieure  ;  dans  les  deux  premiers  cas,  on  agirait  sur 
les  régions  antérieure  et  inférieure  de  l'avant-bras  ;  dans  les  deux 
seconds,  on  comprimerait  sur  la  partie  antérieure  et  inférieure  de 
la  jambe,  ou  sur  le  ligament  annulaire  du  torse;  dans  le  troisième, 
'sur  la  foce  postérieure  de  la  malléole  interne  ou  un  peu  m* 
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dessus  ;  on  affocteràit  la  môme  conduite  pour  les  tubes  artériels 
de  la  face  et  dû  crâne. 

Lorsque  les  collatérales  principales  d'une  artère  volumineuse 
sont  seules  blessées,  qu'on  les  trouve  assez  superficielles  et 
qu'elles  rencontrent  derrière  elles  un  point  d'appui  suflSsamment 
solide,  la  compression  dont  nous  nous  occupons  étant  mise  sur 
leur  trajet  peut  être -très-avantageuse:  faisons  d'aillpurs  remar- 
quer que  dans  le  cas  dont  nous  traitons,  ce  moyen  cômpressif 
appliqué  sur  le  tube  artériel  principal  obtient  souvent  des  succès; 
car  il  suffit  assez  fréquemment  deVen  servir  peu  de  temps  et  de 
le  faire  agir  même  avec  peu  de  force  pour  qu'il  réussisse.  Les  no- 
tions qu'on  possède  sur  la  circulation  nous  permettent  de  ne  pas 
expliquer  ces  idées;  disons  en  passant  que  dans  les  observations 
nombreuses  citéesen  faveur  de  la  compression  établie  entre  lapl^îe 
et  le  cœur,  les  malades  n'ont  dû  guérir  en  général  que  dans  les  cir-' 
constancesoù  le  tube  artériel  principal  n'étaitpas  lésé  ;  c'est  l'opi- 
nion que  je  me  suis  faite  en  lisant  avec  beaucoup  d'attention  ces 
observations  où  je  n'ai  pas  toujours  trouvé  la  preuve  certaine  de 
la  blessure  de  ces  derniers  vaisseaux.  J'ai  soigné  plusieurs  sujets 
chez  lesquels  des  hémorrhagies  existaient  au  bras,  à  Tavant-bras, 
à  la  cuisse ,  et  enfin  à  la  jambe  ;  il  nous  sembla  que  le  tube  arté- 
riel principal  de  ces  membres  n'était  pas  blessé  ;  nous  établîmes 
la  compression  sur  les  collatérales  ;  elle  fut  presque  constam- 
ment heureuse  *,  nous  la  ftmes  quelquefois  aussi  sur  le  tube  ar- 
tériel principal  de  manière  à  ne  pas  y  suspendre  complètement  la 
circulation;  nous  l'exerçâmes  quelquefois  encore  en  même  temps 
sur  la  plaie ,  et  nous  réussîmes.  Voyez  dans  ce  volume  le  chapitre 
ayuit  pour  titre  Ligature  de  Varière  crurale.  Mais  si  l'on  avait]à 
sa  disposition  un  assez  grand  nombre  d'aides  intelligents ,  ;si  l'on 
&isatt  établir  très-longtemps  la  compression  seulement  avec  les 
doigts,  même  pour  les  gros  vaisseaux,  Voy.  ses  avantages  dans  les 
Généralités,  on  pourrait  obtenir  des  succès. 

On  a  d'ailleurs  avancé  que  si  la  direction  de  la  plaie  extérieure 
&it  présumer  que  la  lésion  de  l'artère  est  longitudinale,  que  si 
la  nature  de  l'instrument,  le  sens  dans  lequel  il  agit,  la  facilité 
avec  laquelle  on  suspend  l'hémorrhagie  portent  à  croire  que  le 
▼aisseau  est  blessé  en  travers ,  que  sa  plaie  est  petite ,  il  faudra 
comprimer  entre  cette  plaie  et  le  cœur.  Ce  diagnostic  peut-il 
être  aisément  établi  ?  N'est-il  pas  permis  de  concevoir  qu'une 
solution  de  continuité  parallèle  à  l'axe  du  membre  à  l'extérieur 
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pêttt  former  avec  M  intënearemantan  àBgle  fins  m  bmbi 
ouvert  parce  que  Finstrument  aura  pu  y  «fwoumr  m  dmik 
veiQâM  de  rotatkm  «ur  son  ase?  N'a-^en  ipas  tu  olesmon- 
sftances  4laii8  lesquelles  des  fleurets  dëmouabekëstent  largcuMiit 
lésé  tranversaleoèent  dM«Ftères?L'auto|me!BVi*44ellefHBdéaKMb 
tré  que  cb&i  certains  sujets  TliéBorrhiigîe  était  iaoUe  à  arrôter,  A 
que  cependant  un  tube  artéeiel  votuminauic  était  Itvgeneot  ot- 
neri  ?  Laprésenced'uB  eailiotet  deapantiesinoUes  oonvenaUemeii 
disposées  sur  la  plaie  fournil  TespUcatien  de  œ  pbénosièDi. 
Malgré  ces  objections ,  lorsqu'on  »e  sait  pas  pféctséneat  -qnil 
est  le  vaisseau  blessé ,  on  peurcait  à'ia  rigueur  essayer  Jt  om- 
pression^  mais  on  «i'«ubliera  pas  que  si  elle  peut  -sÉditérer^Mm- 
plétement  Tarière  à  l'aide  de  la  sécrétion  ^'uae  Jympitt  pbsëqie 
ei  du  sang  ^ooagalé,  elle ^^ent  aussi  ne  pas  obtenir  est henieot 
résultat;  et  alers  qnoi^-en  dis^/.*L.  PeHt^  Pùubert^^^^ 
quelques  autres  (Âirucgiees  ihetfemes,  l'anérnsme  diK  caué- 
otttif  se  foemera  servent  ;  peut-être  seraît-il  rave  fnad  la  os»- 
pnession  aivrait  éhé  établie  avec  les  doig^  ;  on  se  rappelle  d'dl- 
leucs  l'observation  rapportée  par  .^nnard,  et  dans  laquelle  ctf 
anévrisme  se  montoa  au  Imti  ée  seize  ans.  Je  pense  que  ai  b 
plaie  était  très-*étroite  et  que  les  moyens  compressifs  pinsnt 
pcurter  davantage  à  isa  drcouférenoe  que  sur  elle ,  4  serait  per» 
d'y  comprimer  en  même  temps  qu'eolre  la  siriutien  de  osirti- 
noité  et  lecontr.  Àmsi,  deux  compressions  étant -eseitéeseadtt 
lieux  différents,  icbaouned'elles  agirait  nécesaairanent  avec  mûa 
deJéroequedans  tes  cas  où  il  en  existerait  «neseule^fébu  lésito- 
raitv,  )e  crois.,  moins  4e  Couleurs,  Mains  de  .gêne  dans  la  drct- 
lation  ^  Tengourdisseatentdu  membre  pnuroatt  même  maaf^- 
Mant  qu'on  ait  fourni  d^attlenrs  «n  heaoconp  plas  p^ 
nombre  de  MU  posiAife  constatant  reffloaoité  déOnitive  de  k 
cei^pression  faite  entre  la  plaie  «t  le  cœnr^  les  «as  daaslesfadi 
on  devra  remployer  seront  suivadt  aans  assae  noNs.  iv 
donné  de  Teflûtension  au  sujet  qui  nous  ooeupe-;  il  est  en  ^^ 
d'une  immense  importance  ;  personne  'n'ignere  «orobita  to 
hémorrhagies  sont  communes,  et  oombien  ssmb  tons  ta  itp* 
ports  leurs  résultats  peuvent  devenir  fiUdunK  ;  j'ni  4p^4^ 
fois  établi  des  distinctions  •qui  ne  seront  peuttéêre  pas  ia^ii* 
aux  praticiens,  et  j'avo»  que  j'ai  été  «étnaé  que  to  qp^ 
tion  sérieuse  de  ces  bémorrhagins  ait  élé4rmtée<»eca«iBi  pô* 
déiaîl,  même  dans  ks  otarrages  modanaas,  aià  HoivaenceiB  ^^ 
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blië  les  plaies  d'^innes  à  feu  si  fréquemment  oomplîqiiâes  d^iH 
flammaUoB  des  IlleinbF^8  lorsqtt'eftes  «esDiii  pas  énergiqnemeiik 
oombattU£s  par  les  aati|dilôgtstK{ues  ;  on  sait  que  les  étrangle- 
ments inflammatoires  disposent  8ingalièreiii«nt  :à  la  gangrène; 
notts  ne4)royoii8  pas  que  la  compression  de  l'artère  principale 
puisse  les  prévenir,  les  amender  au  les  dissiper*, 'ofcle  concourt  alois 
au  contraire  à  la  mort  des  tissus  ;  ajoutons  enfin  qùm  elle  bout  in- 
férieur du -vaisseau  fournit  du  sang,  <oettecircdiistaDoe!èggrave  en- 
core la  .position  du  malade  àcause  d'un  second  >mci<fenH^mpressif 
qu'on  est  obligé  d'iqp^iiquer,  bien  que  sa  forc^  soh  |>eu-déve«« 
loppée  ;  car  il  agit  contre  uno  colonne  sanguine  infinimenit  moina 
ùxie  puisqu'elle  cifcule  en  sens  rébrogmde.  Ai-je, 'd'ailleurs,  be- 
soin de  dire  que  sur  le  champ  de  bataille  ai  dans  les  hôpitaux nn»« 
litaires  qui  TaToisinenf,  où  Ton  manque  si  souvent  même  ideib 
choses  les  plus  néoessaines,  il  n'eet  guène  possible  d'afoir  reaoufis 
à  la  comprassioD. 

Après  s'être  assuré  de  la  présence  de  Tartèfe  au^^dessus  «de  la 
blessurei,  on  ai»icore  conseillé  de  placer  sur  «dniraîet4in  disqua 
de  carton  mouillé  ou  d'agaric,  ou  bien  une  ^compresse  épaisse 
dans  laquelle  on  enveloppe  une  petite  lame  de  ptomb  ;  on  mctt 
par-dessus  des  compresses  plus  larges  formant  une  pyranide  sou*- 
tonue  à  l'aide  d'un  bandage  convenaUement  serré  ;  on  tpanse  la 
plaie  simplement;  il  serait  peut-être  utile  d'employer  dans  quel- 
ques cas  la  méthode  de  compression  de  ^tuattam;  la  voici  :  on 
couvrirait  cette  plaie  de  charpie;  on  placerait  dessus  des  ^eom- 
preeses  épaisses  disposées  en  X;  on  appliquerait  aussi  une>aulre 
compresse  d'une  assez  grande  épaisseur  sur  Tarière  aolre  la  sol»- 
tion  de  continuité  et  le  cosur  ;  ces  pièces  d'appareil  seraient^9Stt* 
jetties  par  un  bandage  roulé  :s'éteadant  depuis  au-dessous  âe4a 
blessure  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  membre  ;*on  liss  humeo* 
tarait  avec  un  liquide  réfrigérant;  on  les  renouvellerait  tous  les 
vingt  jours  ;  mais,  d'après  Gingaei  Theden^  il  fautcottvriràraida 
de  circulaires  de  bMide  toute  l'étendue  de  l'extrémité  thoraciquli 
ou  pelvienne;  on  évite  ainsi  son  engorgeoiMt. 

Dans  tous  les  cas  de  compression  le  malade  e^  soumis  au  repos 
le  plus  absolu ,  à  un  régime  sévèroi,  basé  d'ailleurs  sur  les  ipri»- 
ajpes  établis  à  l'occasion  des  Généralités.  Si  le  sujeia'a  pas  «trop 
perdu  de  sang  on  a  recours  à'Une  ou  plusieurs  «arguées  généwlea, 
9poliativ^  ou  dérivativea  suivant  les  indieations.  V.  aussi  pe«r 
plus  de  détails,  4ans  le  pnemiar  volume  4e  la^{iiMifiia  ^inmgi^ 
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cale  de  rhôpital  de  la  Pitiés  le  chapitre  ayant  pour  titre  :  Consi-- 
dérations  sur  les  évacuations  sanguines  en  général.  Les  Darco- 
tiques  sagement  administrés  contribuent  beaucoup  à  calmer  la 
douleur,  et  à  diminuer  l'érétisme  nerveux. 

Compression  employée  pour  combattre  les  anétri$mes  vrai , 
mixte,  faux  consécutif  et  variqueux.  —  On  la  divise  en  médiate 
et  en  immédiate. 

Compression  médiate.  —  On  l'applique,  1*  soit  sur  la  tumeur 
anëvrismaie;  2**  soit  sur  cette  tumeur  et  en  même  temps  sur 
toute  rétendue  du  membre^  3*  soit  au-dessus;  4*  enfin  soit  an- 
dessous  de  Tanévrisme. 

Parmi  les  nombreux  auteurs  qui  ont  guéri  des  anévrismes  sié- 
geant sur  la  poplitée,  la  crurale,  la  bradiiale,  etc.,  nous  citerons 
/.-£.  Petit,  Guattani,  Tulpius,  Theden,  F.  de  Hilden^  Plenk, 
Waltin,  Dehaen^  IVeto,  Platner^  Viricely  Pelletan^  Dupuytren^ 
Bicherandj  Flajani  et  Dubois.  Acrel  a  obtenu  des  succès  de  ce 
genre  sur  la  carotide  et  sur  la  sous-clavière.  L'abbé  Bourdelot  se 
guérit  lui-même  d'un  anévrisme  faux  consécutif  situé  au  pli  du 
coude  ;  il  comprima  sa  tumeur  pendant  une  année  entière.  L'idée 
d'exercer  la  compression  pour  tenter  de  produire  la  guérison  des 
anévrismes  est  antérieure  à  Galien. 

V  Compression  faite  sur  r anévrisme.  Les  instruments  ima- 
ginés  pour  ce  mode  compressif  sont  le  compresseur  de  ScuUd^ 
le  tourniquet  de  /.-£.  Petit  ;  les  bandages  inventés  par  Verduc. 
Heisterj  Ravaton  et  par  beaucoup  d'autres  chirurgiens.  Foubert 
mit  en  usage  un  anneau  d'acier;  sa  forme  était  ovale;  il  était 
garni  de  deux  coussins  ;  il  présentait  une  vis  de  pression  ;  il  n'exer- 
çait la  compression  que  sur  la  maladie  et  sur  le  point  diamétrale- 
ment opposé.  Bien  que  ce  moyen  puisse  se  déplacer ,  qu'il 
expose  à  l'infiltration  du  membre,  qu'il  soit  douloureux,  qu'il 
n'agisse  pas  assez  largement ,  il  est  néanmoins  infiniment  préfé- 
rable aux  plaques  d'argent ,  de  plomb  ou  de  fer  garnies  de  linge  ) 
de  coussins,  d'agaric,  d'épongés  sur  lesquelles  on  appliquait  des 
bandes,  des  rubans  de  fil  ou  des  courroies.  L'abbé  Bourdelot,  que 
nous  venons  de  citer,  obtint  sa  guérison  par  l'emploi  de  plaques 
métalliques  et  de  bandages  à  ressort. 

Nous  avons  dit  dans  ce  volume,  page  7i9,  que  l'usage  d'an 
brassard  appliqué  sur  l'anévrisme  pouvait  en  empêcher  raccroi9- 
sement  et  constituer  ainsi  un  moyen  palliatif  très-avantageox; 
mais  il  faut  que  la  maladie  ne  soit  pas  douloureuse  et  qu'elle 
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n'offire  point  un  trop  grand  volume  ;  on  réussit  d'autant  mieux 
que  la  tumeur  est  plus  récente  et  plus  petite.  11  serait  inutile  de 
redire  les  précautions  auxquelles  on  a  alors  recours  :  il  est  vrai*- 
ment  extraordinaire  que  des  auteurs  modernes  aient  passé  sous 
silence  la  plupart  des  idées  dont  nous  venons  de  nous  occuper. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  le  caillot  est  déjà  volumineux, 
dur,  les  battements  de  l'anévrisme  sont  peu  sensibles  ou  nuls, 
et  le  développement  des  collatérales  considérable;  la  tumeur  n'est 
point  douloureuse;  on  s'assure  qu'au-dessous  d'elle  les  pulsations 
artérielles  sont  faibles;  elles  pourraient  être  ordinaires  :  voilà,  je 
crois ,  la  preuve  que  la  circulation  a  peu  d'énergie  dans  le  sac 
anévrismal  ;  n'est-il  pas  probable  que  si  le  mode  de  compression 
dont  nous  traitons,  ou  bien  le  suivant,  étaient  convenablement 
appliqués,  on  pourrait  parvenir  à  la  suspendre  complètement  et 
à  obtenir  la  guérison?  Voyez  dans  ce  volume,  pour  les  détails,  la 
page  722  11  est  d'ailleurs  certain  que  toutes  les  localités  ne  sont 
pas  favorables  au  moyen  que  nous  indiquons ,  et  qu'il  réussira 
d'autant  mieux  que  les  artères  seront  plus  petites;  il  sera  aussi 
plus  avantageux  sur  les  anévrismes  faux  consécutifs  ;  car  ici  l'ar- 
tère n'est  presque  jamais  dans  les  conditions  morbides  où  elle  se 
trouve  plus  ou  moins  lorsqu'il  s'agit  de  l'anévrisme  spontané; 
cette  dernière  considération  s'applique  à  tous  les  modes  de  com- 
pression. 

Une  forte  compression  exercée  sur  un  caillot  volumineux  et 
surtout  sur  içie  tumeur  douloureuse,  offrirait  de  trop  grands  dan- 
gers ;  mais  qiianÏÏ  on  l'applique  à  un  anévrisme  récent  et  petit , 
qu'on  y  accoutume  lentement  le  malade,  qu'on  la  diminue,  qu'on 
l'augmente  suivant  les  indications,  qu'on  la  suspend  même  au 
besoin  de  temps  en  temps,  elle  peut  réussir,  lorsqu'on  a  affaire 
à  des  tubes  artériels  qui  ne  sont  pas  trop  gros;  je  l'ai  vue  néan- 
moins guérir  des  anévrismes  de  la  brachiale  et  de  la  poplitée. 
Tantôt  la  capacité  de  l'artère  a  été  conservée ,  d'autres  fois  elle 
s'est  oblitérée.  Il  est  des  circonstances  dans  lesquelles  on  com- 
prime en  même  temps  sur  la  tumeur  et  au-dessus  d'elle  ;  ainsi 
la  puissance  compressive  agissant  sur  deux  points  est  souvent 
plus  avantageuse. 

M.  ViHcel  a  guéri  un  anévrisme  poplité  en  comprimant  la  tu- 
meur; il  s'est  servi  d'un  cerceau  matelassé ,  dont  la  convexité  re- 
posait sur  la  poche  anévrismale;  l'une  des  extrémités  du  coin- 
presseur  qu'il  a  imaginé  avant  Dupuytren  était  appliquée  dans 
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MMroMm^  et  raiiÉi6^rap»saiÉ  3«r  la  partie  ft&iërieure  et  presque 

ktféviaoMre  de  ]m  cuisse.      '  • 

ii&i  (te  GuÊàkmi  est  apfriioaUe  ki  ;  U  »  été  âéerit  pUie  haut. 
Gêng^  applique  sur  les  doi^ls^et  sur  la  mtêln  te  bandage  désigttë 
par  les  auteurs,  sous  le  9omt  de  gaaMei^  ee  basdage  peut  être 
piiibitemtQft  cempheé  par  nm  gant ,  ^ai  iocoiMiiede  d'ailiers 
iaKaiMMè  Maîust  le  malade  ;  frn^y  aweo  des  circakirea  de  bande, 
a»  OMUvre  le  meadbre  js»€|tt'à  la  nwdadie ,  sur  laquelle  oa  met  oa 
fort  tampoa  de  liage  fia  iofiprégaé  d*iio  métange  d»  blanc  d'oeuf, 
40  pkintsûn ,  de  teere  sigillée  ^  de  saogKlvagoa^  de  bol  d'Arménie, 
ëe  plâtre  et  de  pierre  hémaiite;  une  base  ëpaissede  ptomb  siège 
suc  ce  tampoa  avec  quelques  compeessea  par-dessus  lesquelles  oa 
fait  quatre  toiurs  de  bande;  puis  un  cylindre  de  bois-  enveloppé 
de  linge  ^  placé  sur  le  trajet  du  vaissaaa,  est  fixé  par  eetie  bande, 
ftti  esteo&i  ramenée  sur  la  maladie,  eu  Too  pratique  quelques  do- 
lûtpes;  rappareii  doit  être  arrosé  a«eo  un  liquide  astringent.  Afi- 
Bsentatien  lëgdre  et  douee^  boissons  émoUietttes^  Thedên  appli» 
quait  sur  Tartèffe  et  sur  raffièction  morbide  des  eomfifMses  gfa- 
duëes^  soutenues  par  un  bandage  rouU,  eeuvranè  toste  retendue 
du  membre;  il  employait  eaaore  Teau  vulnéniira;  on  assujettil 
ce  bandage  par  un  spica  de  raine  ou  de  répauie;  H  |i  Tawantage 
de  s'opposer  à  l'œdème  \  il  détermine  moins  de  douleur  ;  il  est 
donc  phia  fiacUemnA  toléré  ;  maia  il  a  le  grave  ineosvéoient  de 
gtoer  \m  eioeulalion  dans  les  artèoes  collaÉéralâs;  |e  ne  le  crois 
en  général  applicable  qu'aux  cas  eitéa  page  7^  G%mitani  a 
tcaité  quÂnae  anévrismes  par  sft  Boéthode^  il  ea  a  guéri  qui^re; 
Flaj^Mi  a  obtenu  le  même  résokat. 

Cêmpriêêion  établU on^driitt» 4# lahmmtir^  tfas»4  Ara anfrr 
cette  tuMeuei  et  le  emur. — A.  DuIhm  fit  eonstruiro  vrw  espèce  de 
rassort  agissantàkmABdère  du  tourmqiaat  de  J.-JL  FiM,  et  apptt- 
qaa  ce  ressort  à  ranévriemecrttral .  Ikiputytremdi  cwséavae  le  eon- 
psesseur  (pi'Uaeraavoir  inaaginé.  ÀHkèrléeBitênun  «éléaussîbeo- 
reuK  à  l'aide  d'un  bandage  eowtittié  par  «ae  pelote»  s'a^liquaat 
contre  le  pubis^  sur  le  traiei  de  Tartère^  et  par  deux  eavrmes  en* 
tourant  le  bassin  et  la  partie  supérieure  de  la  cnisMLlf.  F#rdMr 
a  réussi  en  emploj^aat  u*  bandafce  aasMoiUanl  k^ekàé^Camferj 
pour  lakemie;  IL  Ftrîeel  a nai»  eik  uaage  oroe  aMOèa  une  sa* 
pèca  d*  coUiev.  A.  Cocyar  et  It  Mumui  aaâ  em  moours  at 
mogw  suîwtf  :lM8uetiiadf%CMtiExéaiatt  fanott  ol  aa  geand 
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iBQcbantaiï;  du  mMieit  ds*  cette  tige*  en  natt  me  anCM  en  demi- 
èerele  V  s'ëtendaai  joiscpi^  soc  l'artère  fiémcnraler;  celle  de  ses  es- 
tréoMtée  eorrespondMit  à  es  vaîMeau  présente  une  plaque  munie 
d'ua  oensdineft;  en  peut  te  mouvoir  à  l'aide  d'wBe  ¥i&  et.exereer 
une  compression  convenable,  sans  gêner  la  circulatie»  duns  les 
artères  c^lli^étaka.  M.  Freêr  dom»  la  pnéCérence  au*  bandage 
àkiSenmâfio  -y  ce  bandage  coasiite  à  faire  avec  une  bude  desd^ 
loire&cottvnuit  toute  L'étendiDe^  du  membre^  elles  sont  médiocre- 
nent  sercëes  ;  puis  on  metim  petit  ceassia  à  quelquies-  centimètires 
(ipiek|iïes  pouces)  autour  de  la  tumeur ,  et  Fon  place  une  plaque 
sur  le  poînt  dtamétralenient  opposé^  enfin,  on  emploie  un  toup- 
Bîfmet..  M.  JVeer  avance  que  queiipies.  heures  après  ^application 
de  cet  appareil,  Tœdème  survient,  qu'on  peut  alors  enlever  ce 
tttuntiqfwt,  qw'oB  remplace  par  uo  second  coussin  siÉué  à  Tendroit 
opposéàncelui  sur  lequel:  siège  le  premier;  ce  second  coussin  est 
eÊÊKMmMBtmemt  ootaprimé  avec  une  bande.  Jforal  pense  que  la 
compression  réussirait  beaucoup plas  souvent  sielle  était  eiiercëe 
Oi  mémetempsen  plusieurs  emiroitsdu  ni«mbre.  Cette  méthode 
ft  été  CBBtestée  k  Ml  Malgaigne  par  M.  Leroy ,  qui  a.  fondé  sa  ré- 
clamation sur  un  biliel  cacheté  déposé  en  1830  à  l'Institut;  elle 
aérait  asférieure  à  la  publication  du  premier  de  ces  deux  derniers 
astanrs^  qoi  iTausatt  été  &ite  qu'en  1834,  dans  une  de  mes 
thèses  de  concours,  que  M.  Velpeau  a  eu  soin  d'indiquer 
floie  eSttftnMt  nom.  Voîei  d*aiifeurs  le  passage  qu'on  Mt  dans 
cette  thèse  :  «  N'est-ce  pas  une  précautfaoïi  tmsbte  iraitioniieUe , 
mmÊi  de  placer  la  cempression  supérieure ,  d'en  étftbUv  mie  autre 
dfaiMid»  soi&aoHlasacmsde  la  tumeur,  soit  au-dessus,  de  ma- 
nière à  retenir  dans  une  assez  grande  étendue  de  Tartère  une 
^pMMÉité'da  sang- qui  le  remplisse  et  qui-  puiese  se  transformer  en 
qmMoII?  m.  Mêigmigme^  qui  a  émis  le  premier  cette  Idée,  evait 
songé  à  la  poursuivre  par  des  expériences.  La  difficulté  d'obtenir 
desedbéraàaoesd»QaiUc>tà  Fart&reest  te  seul  ohstaaie  à  vaincre^ 
mais  dans  tnus  lascas ,  asoan  danger  n'accompagnerait  cet  essai, 
tfÊÊL  oAre  foehpies  cbanfloa^  de*  plue.  None  reehercbefotts  d'ail- 
kan,.  en  taétant  de  la  lifpalnee,  dans  ^eUes  eirceastances 
le  caillot  s^attadu^  perdes  adhéreneas  settdes  au  tuh»  artévieL  » 
Deê  diversci  méttaéw  êé  dae  Mffénntt  prœéiés  pmir  IMié^ 
«•tien  èm  mràhn§ém»  l&  tvmkiment  des  a/mèwfmm^de  kurs 
avantages  et  de  leurs  inconvèmnês}  tbèae  éeeenaauggy  Parte, 
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Mais  exposons  les  règles  générales  qui  doivent  présider  à  rem- 
ploi du  mode  de  compression  dont  nous  nous  occupons;  elles 
indiqueront  suffisamment  le  choix  qu'on  doit  faire  des  bandages 
et  des  instruments  destinés  à  comprimer  l*artère  au-dessus  de 
Tanévrisme. 

Règles  générales  pour  excercer  la  compression  entre  h  cœw 
et  la  poche  anévrismale. — l**!!  faut  que  l'artère  soit  située  super- 
ficiellement ;  car  si  elle  était  recouverte  par  des  parties  molles 
épaisses,  Teffet  de  la  compression  serait  perdu  en  grande  partie, 
à  moins  qu'elle  ne  fût  excessivement  forte,  d'où  naîtraient  des 
douleurs  intolérables,  des  eiLcoriations  et  même  des  escarres; 

2o  1/artère  doit  offrir  derrière  elle  ou  sous  elle  un  point  d*ap- 
pui  solide; 

3^  La  compression  agira  sur  deux  points  diamétralement  op- 
posés du  membre,  afin  de  gêner  le  moins  possible  la  circulation 
veôneuse,  lymphatique,  et  le  cours  du  sang  dans  les  artères  collaté- 
rales; 

4**  H  faut  laisser  entre  le  cœur  et  le  point  comprimé  le  plus 
possible  d'artères  collatérales,  car  plus  il  y  en  aura,  plus  facile- 
ment la  circulation  se  rétablira  dans  le  membre. 

Pour  faciliter  la  formation  du  caillot,  on  comprimera  s'il  est 
possible  à  vingt-sept  millimètres  (un  pouce)  au  moins  de  ces  ar- 
tères collatérales; 

5°  11  faut  que  la  compression  ménage  le  plus  possible  les  prin- 
cipaux troncs  veineux  du  membre  ; 

6®  Lorsque  la  compression  agira  sur  une  surface  un  peu  éten- 
due, elle  produira  moins  facilement  Tinflammation ,  les  excoria- 
tions et  les  escarres  gangreneuses  ; 

7"*  La  compression  sera  lente  et  graduée;  sans  cette  condition 
elle  ne  pourrait  pas  ordinairement  être  supportée  par  le  ma- 
lade; 

8**  La  compression  sera  permanente;  sans  cette  condition, on 
peut  perdre  en  un  instant  tout  le  bénéfice  qu'on  a  obtenu. 

Toutefois,  avant  de  rétablir  définitivement  et  sans  relâche, 
elle  réussirait  peut-être  plus  souvent  si  Ton  y  accoutumait  pea  à 
peu  les  malades  en  l'appliquant  d'abord  par  intervalles ,  jusqu'à 
ce  qu'enfin  ils  pussent  la  supporter  permanente; 

9*"  La  compression  sera  continuée  longtemps;  l'oubli  de  ces 
préceptes  fait  récidiver  la  maladie. 

Pendant  qu'il  était  chirurgien  en  chef  à  THÔtel-Dieu  d&Lyon, 
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M.  Viricel  vit  survenir  cet  accident  le  trentième  jour  sur  un  ma- 
lade qui  portait  un  anévrisme  vrai  poplité;  les  battements  de  la 
tumeur  avaient  disparu  depuis  vingt  jours ,  et  cette  tumeur  avait 
été  réduite  du  double  environ  de  son  volum:)-,  ou  comprima  de 
nouveau  pendant^cinquante  jours  et  le  sujet  fut  parfaitement 
guérir  J'ai  observé  le  môme  fait  à  Toccasion  d'un  anévrisme  dû 
même  genre,  le  vingt-cinquième  jour^  les  pulsations  de  la  poche 
anévrismale  avaient  cessé  complètement  dès  le  troisième  ;  Tané- 
vrisme  du  volume  presque  du  poing  av^it  diminué  des  trois 
quarts  ^  on  exerça  de  nouveau  la  compression  pendant  quarante 
jours;  guérison. 

Ce  mode  de  compression  est  plus  spécialement  applicable  aux 
artères  temporales,  auriculaires ,  occipitales  ,  frontales.  On  a  con- 
seillé de  le  mettre  en  usage  sur  la  brachiale  ;  on  doit  alors  l'appli- 
quer le  plus  bas  possible  afin  d'éviter  les  nerfs  radial  et  cubital. 

Chez  les  sujets  doués  de  beaucoup  d'embonpoint  et  d'un  sys- 
tème musculaire  très-dëveloppé ,  on  peut  tenter  la  compression 
sur  le  tiers  inférieur  de  l'avant-braspour  la  radiale  et  la  cubitale; 
chez  les  individus  maigres  on  fera  le  même  essai  à  l'union  du  tiers 
moyen  de  ce  membre  avec  son  tiers  supérieur.  Ce  dernier  précepte 
est  moins  applicable  à  l'artère  cubitale. 

On  peut  comprimer  la  crurale  sur  le  pubis;  on  la  comprime 
aussi  à  son  passage  dans  l'anneau  du  troisième  adducteur,  où  elle 
est  près  de  l'os ,  dont  elle  croise  la  direction  et  où  elle  est  moins 
mobile  àcause  de  cetanneau  qui  la  soutient.  La  pédieuse,la  partie 
inférieure  de  l'artère  tibiale  antérieure  offrent  encore  un  point 
d'appui  solide  qui  permettrait  de  les  comprimer  ;  on  pourrait  aussi 
employer  les  moyens  compressifs  derrière  la  malléole  interne 
et  un  peu  au-dessus  d'elle. 

Comment  agit  la  compression  de  l'artère  dans  le  cas  d'ané- 
vrisme?  Scarpa  pense  qu'elle  détermine  l'adhérence  de  la  face 
interne  du  vaisseau  avec  elle-même;  il  veut  en  conséquence ,  afin 
d'atteindre  ce  but,  que  le  moyen  compressif  soit  assez  fort  pour 
produire  Tinflamination  adhésive.  H  donne  la  préférence  à  la 
compression  entre  la  tumeur  et  le  cœur.  Cet  auteur  croit  que  si 
l'artère  est  très-malade,  elle  n'est  plus  susceptible  de  présenter 
ce  phénomène.  Jam^son  est  de  cet  avis;  plusieurs  faits  d'anato- 
mie  pathologique  sur  lesquels  nous  reviendrons  à  l'occasion  de 
la  ligature,  appuient  cette  opinion.  Mais  nous  verrons  aussi  que 
cette  adhérence  est  moins  facile,  moins  commune  que  des  chi- 
II.  49 
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mrgiens  ne  font  -pemé  ^  c'estle  filus  ordinakemeiit  en  favorisant 
'la  formation  des  caîUots,  seitvians  l'artère,  sott  dans  leaecané- 
^smal  qu'on  en  proewre  Toblitëration  :  Répétons  que,  pour  fii- 
ciliter  les  chances  de  sucoès ,  un  régime  sétère ,  lerepos  absota, 
l'usage  des  astringents  ou  tnietn  «neore  des  Téfrigéreats  est  otHe, 
ainsi  que  eelui  des  saignées  générales.  Las$u$  rapporte  néaB« 
moins  l'observation  d'un  sujet  qui  ayant  appliqué  un  sacbet  de 
sel  assujetti  sur  un  anévrisme  poplKé  par  quatre  longues  iMiides 
de  toile,  se  soumit  à  la  compression  de  la  crurale^  il  guérit  au 
bout  de  huit  mois,  malgré  qu'il  se  fttt  livré  tous  les  jours  è  des 
marches  forcées  qu'il  croyait  nécessaires  à  sa  guérison  :  c'est^là 
sans  contredit  une  grande  imprudence  que  nous  citons  comme 
&it  historique. 

La  compression  est  sujette  à  de  nombreux  inconvénients  ;  tris 
sont  la  stase  du  sang  veineux ,  des  inflammations,  des  escarres, 
des  spasmes,  des  mouvements  convulsifs,  des  douleurs  violentes. 
Boyer  cite  un  cas  dans  lequel ,  malgré  la  gangrène ,  il  obtint  la 
guérison.  En  revanche,  A.  Cooptr  rapporte  une  observation  où 
une  machine  de  compression  employée  eontre  un  anévrisme  po- 
plité  ne  put  pas  être  supportée  plus  de  neuf  heures  par  un  homqie 
très-courageux  ;  je  demande  si  ce  moyen  fut  alors  convenaMe- 
ment  appliqué,  c'est-à-dire  si  Ton  comprima  d'abord  douce- 
ment, graduellement,  s'il  fut  suspendu  au  besoin  de  temps  en 
temps.  H.  Rotix  cite  un  fait  analogue  à  ce  dernier.  M.  ViriBer 
dit  que  si  son  malade  supporta  le  bandage  dont  il  fit  usage ,  c'est 
parce  qu'il  était  doué  d'un  courage  vraiment  extraordinaire. 
Dupuytren  Ait  obligé  dans  un  cas  de  changer  plusieurs  fois  la 
compression  de  place  3  enfin  les  accidents  le  forcèrent  à  7  re- 
noncer. 

11  est  incontestable  pour  nous  que  dans  les  cas  06  la  compres- 
sion échoue ,  elle  accoutume  les  artères  collatérales  à  recevoir  une 
plus  grande  quantité  de  sang  et  à  favoriser  ainsi  la  circulation 

*  lorsqu'il  fkut  plus  tard  pratiquer  la  ligature  de  l'artère  principale 
du  membre  qui  devra  nécessairement  alors  d'autant  mieux  ràis- 
sir  :  j'ai  vu  plusieurs  sujets  chez  lesquels  le  toucher  permettait  de 
constater  l'augmentation  du  volume  des  tubes  artériels  collatéranx 
à  la  suite  de  l'emploi  des  moyens  compressi&,  qui ,  je  le  répète, 
obtiendraient  de  plus  nombreux  succès  si  la  compression  agis- 
sait avec  ménagement ,  ai ,  en  d'autres  termes ,  elle  était  d'abord 

feible ,  si  Von  augmentait  sa  force  avec  beaucoup  de  lentenr ,  si 
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m  la  dimihilâit  et  si  m  besoin  ôti  sfitvait  là  ^sj^vvd^e  {ft^cir'yit^- 
irettirle  plitâ  tât  pi5s9%>he,  si  erffin  oh  v^uMU  t'ëmplbyérlon^^t^vMr^. 
^Oq^^^  ^  tôeite  ^jet^iion  ditigtlYière ,  qu'une  guëHson  se  faisant 
«tttèndre  pfusîèufs  mois  n'Bst  pas  prëféraMe  à  une  opérali<m  dan- 
gereuse ,  qui  peut  même  cèUier  la  vie  Au  malade ,  nous  la  rejeldis 
Utéc  ie  dë^At  et  tlndiguatiôn  qu'elle  nous  inspire. 

On  conçoit  feciloment  qrue  si  des  accidents  inflammatoires  se 
ttëfelOppaiettt,  on  se  hâterait  de  recourir  à  la  feâlgrtëe  générale  et 
tnëme  à  la  locale,  suivant  les  indications;  il  n^e4t  pas  besoin  de 
tëcduimttnder  de  ne  point  ptâti^utftr  cette  denafièfe  ^ur  la  tu- 
meur. 

J'àVafs  di^ssë  laUtrelbis  utte  ^orte  tle  statistique  sur  tes  cas  de 
isUccès  et  de  révet^  à  la  suite  de  la  compression;  j*y  rfenoncfe  àu- 
|0U!*d*hUi  :  1*  parce  que  les  féîts  tte  sont  pas  assez  nombreux  pour 
l'établir  ;  2**  parce  que  beédcoup  d^entre  eux  ne  sont  pas  suffisam- 
ttiént  clairs  pour  qu'on  ait  toujours  su  à  quel  vaisseau  on  avait 
AflUh'e  -,  B""  parce  que  je  demeure  convaincu,  d'après  les  données 
renfermées  dans  les  annales  de  Tart,  qu'on  a  très-souvent  oublié 
de  saisir  lés  indications  ;  4°  enfin  parce  qu'on  n'fe  prts  comprimé 
ëVed  le:^  ménagements  cdrivenaWfeset  pendant  un  temps  assez  long. 
Je  pense  qu'il  faut  attendre  afin  que  Texpériencë  puisse  défini- 
tivement décider  la  question  importante  que  nous  traitons.  Lisez 
d'tfill6urs  le  texte  suivant  :  «  Mais  la  ligature  est  devenue  si  fkcile 
*  et  si  Shnple  dans  ces  derniers  temps  qu'il  n'est  tellement  plus 
il  guère  possIBlè  d^acèorder  aUx  autres  Arioyens  une  grande  va- 
»  leur.»  (Nouteava:  éléments  de  médecine  opératoire,  par  Jf .  Veh 
peauj  t.  II,  p.  44.)  Je  dirai  |)lns  tâird  que  j'ai  recueilli  cent 
quatre-vingts  opérations  d'anévrisme  exécutées  piar  te  méthode 
dite  d*Anel  et  appartenant  à  Paré;  j'ai  rencontré  trente-deux  cas 
d'hémorrhagie,  c'est-à-dire  un  sur  six,  proportion  véritablement 
ëffH^yante  ;  je  dirai  aussi  que  lés  autres  accidents  qui  ne  sont  pas 
tat'es,  lorsqu'on  tente  l'oblitémtion  des  artères  en  employant  la 
ll)^ture,  m'oht  fourni  un  èhlfi're  très-élevé  d'insuccès  :  il  est  de 
qattt*tonlè-trois  morts,  Un  ^r  quatre.  On  in'<54)joctera  sans  doute 
quë  beaucoup  dé  ces  opérations  orit  été  Mfès  à'Une  épOque  à  la- 
^eOe  on  n'avait  pas  assez  étudié  Te  tttOyÉftï  donfDotts  nous  occu- 
l|>onî5  :  je  répondrai  qtfe  la  méthode  dïte  d'jÉWél,  ou  mieux  de 
k.  Pari ,  ne  daté  pout  aînsi  dire  que  éé  TépoqUë  à  lac^elie  De- 
iMtt  et  HiMtet  là  mii^nt  en  i^igueur;  oh  sàrit  que  cette  époque 
«('est  pas  éloignée  de  nous  ;  éfu'îl  ëXisKfit  rilors  dtcpi'H  a  existé  en- 
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suite  des  chirurgiens  très-distingués^  d'ailleurs,  si  depuis  quel- 
que temps  la  ligature  des  artères  a  été  moins  malheureuse,  nous 
en  convenons  avec  joie^  il  est  certain  qu'elle  a  néanmoios  compté 
de  nombreux  revers  ^  il  suiBt  pour  s'en  convaincre  de  parcourir 
les  annales  de  l'art;  il  faut  donc,  nous  le  répétons,  tenter  la 
compression  nonpasempiriquement,  mais  suivant  lesindications; 
elle  n'offrira  ainsi  presque  aucun  danger  :  quand  elle  ne  réussira 
pas,  elle  aura  au  moins  l'avantage  de  favoriser  la  circulation  dans 
les  artères  collatérales,  et  de  rendre  plus  sûre  l'application  d'an 
lien  sur  le  tube  artériel.  Les  moyens  compressifs  comptent  déji 
des  succès-,  il  est  plus  que  probable  qu'employés  d'après  les  prin- 
cipes que  nous  avons  établis,  ils  en  fourniront  beaucoup  plus; 
ainsi,  le  domaine  des  opérations  sanglantes  serait  encore  rétréci; 
c'est  là  le  but  que  les  chirurgiens  cliniques  s'efforcent  plus  spécia- 
lement aujourd'hui  d'atteindre  ;  c'est  là  le  but  dont  l'aveugle  em- 
pirisme si  commun  de  nos  jours  s'éloigne.  H  faudrait  maintenant 
choisir  entre  les  Jrois  moyens  de  compression  dont  nous  venons 
de  nous  occuper-,  mais  nous  dirons  aussi  que  les  faits  ne  sont 
pas  assez  nombreux  pour  établir  définitivement  ce  choix;  espé- 
rons qu'ils  le  deviendront  davantage.  Qu'il  nous  soit  permis  jos- 
que-Ià  de  nous  en  tenir  aux  idées  que  nous  avons  émises  à  ^o^ 
casion  de  chacune  de  ces  espèces  de  compression  :  il  est  bien 
entendu  que  nous  faisons  abstraction  de  Tanévrisme  variqueca 
dont  nous  dirons  un  mot  dans  un  instant.  Rappelons  avant  tout 
que  la  compression  est  plus  avantageuse  contre  Vanévrismefaux 
consécutif;  car  ici  l'artère  est  très-rarement  malade  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  tumeur,  tandis  qu'elle  l'est  malheureusement 
trop  souvent  lorsqu'il  s'agit  de  ïanévrisme  vrai  :  quand  le  mem- 
bre est  affecté  d'œdème  ayant  résisté  aux  médications  propres  à  le 
combattre  et  quand  i  ussi  il  existe  des  varices  assez  prononcées, 
on  rejette  la  compression.  Nous  traitons  en  ce  moment,  à  ThApi- 
tal  de  la  Pitié ,  une  jeune  personne  portant  un  anévrisme  faux 
consécutif  développé  à  la  suite  d'une  saignée  malheureuse  prati- 
quée sur  la  veine  médiane  basilique  du  bras  droit.  Dépourvue  de 
caillot,  la  tumeur,  qui  offrait  le  volume  d'une  noix,  a  déjà  dimi- 
nué au  moins  des  trois  quarts ,  à  l'aide  d'un  appareil  orthopé- 
dique avantageusement  modifié  par  M.  Bourgois  et  que  fit 
Yung-Absil  ;  nous  comprimons  en  même  temps  sur  la  poche 
anévrismale  et  au-dessus  d'elle.  Jusqu'aujourd'hui  la  compression 
n'a  pas  encore  suspendu  complètement  la  circulation  dans  le  vaîs- 
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seau;  peut-être  ^éussî^a-^elle  sans  être  plus  forte,  car  ÏFarrfrop 
et  Êv.  Home  oift  avancé  avec  raison  que,  pour  guérir  les  anévris- 
mes,  il  ne  faut  pas  toujours  suspendre  complètement  la  circula- 
tion par  les  moyens  de  Tart  dans  le  tube  artériel,  mais  bien  seule-  ' 
ment  la  gêner.  Aucune  des  précautions  indiquées  plus  haut  n'est 
négligée,  et  tout  fait  espérer  que  nous  obtiendrons  encore  un 
succès.   Les  moyens  compressifs  sont  beaucoup  recomnlandés 
pour  combattre  Vanèvrisme  variqueux ,  ils  le  guérissent  souvent. 
Monleggia  et  Brambilla  en  citent  des  observations;  ces  moyens 
sont  plus  avantageux  lorsqu'on  les  applique  sur  la  maladie  ou 
mieux  sur  une  grande  étendue  du  membre  à  moins  que  la  va- 
rice anévrismale  ne  soit  compliquée  d*un  anévrisme  faux  consé- 
cutif; quelques  exemples  en  ont  été  rapportés  :  M.  il.  Bérard 
en  a  montré  un  très- remarquable;  le  sang  passait  directement 
de    Tartère  dans  la  veine  adhérentes  entre  elles.    Mais  cette 
veine  avait  été  traversée  par  l'instrument  vulnérant  de  part  en 
part.   Son  ouverture  la  plus  superficielle  ne  s'était  pas  non 
plus  cicatrisée,  et  c'était  par  cette  ouverture  que  le  liquide  arté- 
riel, après  avoir  traversé  les  deux  trous  pratiqués  sur  le  tube  veî* 
neux,  était  venu  former  à  l'extérieur  des  deux  vaisseaux  un  ané- 
vrisme faux  consécutif.  L'action  des  pièces  d'appareil  que  nous 
avons  indiquées  plus  haut  est  aidée  par  le  comprésôéur  de 
M.  Viricel  (V.  les  Généralités);  pour  réussir,  il  faut  que  l'artère 
ne  Soit  pas  trop  profondément  située  et  qu^elle  trouve  derrière 
elle  un  point  d'appui  solide,  nous  le  répétons.  Mais  si  la  compres- 
sion ne  guérit  pas  l'anévrisme  par  anastomose,  elle  en  arrête  le 
développement  :  un  brassard,  un  cuissard,  un  bas  lacé  ou  bien 
une  manche  élastique  atteignent  ce  dernier  but,  et  le  membre 
exécute  ses  fonctions.  Scarpa  dit  qu'une  dame  employant  cette 
méthode  depuis  quatorze  ans  se  servait  parfaitement  du  bras  sur 
lequel  siégeait  l'afiection  morbide  ;  quelques  engourdissements 
de  courte  durée  s'y  faisaient  seulement  éprouver.  Le  sujet  cité 
par  /.  Hunter  portait  depuis  trente-cinq  ans  la  maladie  dont 
nous  nous  occupons,  sans  qu'elle  eût  augmenté.  PoH  a  soigné 
trois   malades  qu'il  ne  jugea  pas  nécessaire  d'opérer.    Ber- 
trandij  B.  Bell,  etc. ,  ont  observé  des  cas  de  ce  genre.  Au  lieu 
de  recourir  à  la  compression  palliative,  on  conseillait  autrefois, 
comme  Clegkorn,  de  se  livrer  à  une  profession  qui,  loin  de  gêner 
la  circulation  veineuse ,  la  facilitât  au  contraire;^  ainsi  ce  dernier 
auteur  et  /.  Hunier  prescrivirent  à  deux  cordonniers  de  prendre 
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l€[  mëlier  de  coifem  d^^.  \^qu^  les  kr^s,  SAM.sp\|TeiiVeVa99(A 

Çomfire^i(m,aMr4m(m  4#  la  limeur.  —  l^m^  W  c^  d'ai^ 

t%y^  4u  Tolume  4e  la  tyineur  et  de  ses  ba^?fipept&.^<^.igrcèfeitt. 
pf^sque^aussiidi  d'^  renoncer  ;  elle  a  éié  rejelee  mém?  p^r  1^  pMr. 
ti^^sa  de  U  ligature  appUqii^  suivant  Bra»dor^  entre  les  ca{ù|^  ' 
lai|nçs  et  la  poche  aoévrisma)^,  l^x\  tir^ûtaMt  d^  ce  ipode  opératA)ix«^ 
TL^i^  iipi/diquerQn&  \^  cîrcQa3t^P4:e^  $ur  W^U^U^  Teoi^  du. 
iqoyeo.  c<mpr)Ç6sif  doDt.DKMi^  iV^s><¥^cupoas  pourrait  être  foii4^ 

été  prati4M4#  d^os  riuteotÂo^  d'agir  sur  un^^plua  g!(^!;^le  éte^diici 
d^.  tnb^  aitérîel  que  la  UgaXMxe  al  surtout  dj^  mettre  simple» 
mfAt  an  contât  l)it  paroi  du  vaUseau  9,vec  eljla-imdno^  sans  ^ 
rqpopre  l«a  tuui^iues.  J)jssQult  compriiuait  TarièJce  eaic«^  ^ïï\. 
plfuju^  de  bo^,  Perxy^  k  l'aide  d^'uue  pWque.iJk  plon^  et  fjMk 
ta^  d'uue  piMe  d'acier.  4aut  les  4çwt  ^raoç^i^,  t^rov^ées  ^ 
a'éiaipgil^pt  se  rapprod^ûent  à  volopté.  Dn^c^ampfi^  Pur^^ 
sir  Benry^  etc.,  ont  chacua  Içur  presse-art^ç4  A^alini  avance 
a^c^r  g^ri  d/^  anévrismes  de  U  cri;^ip^le  et  d^  If.  pppUtée  eju  n'eiih 
plpyî^pt.ls  $m  que  p^^lM^t  trois  ou  qua^^j^j^s^  cm.  dumMi 
vij^t-quatre  I^eures  ^  ces.  n;^oyens  sont  mauvais.  Ejji  tcl^tant  i^ 
p^^es  des  artèces  et  de^  an^vrisfri^es  traumatiq\»^^  nous  aygm  ii^* 
di^ué  d'autrçf^  m.aipières  d'exçrçeç  la.  conipi;efisiQn  imnaédiate» 
arrêtons-nous  au  |>^océdé  ^e  SfOfpa ,  qui  a  joui  d'une  réputation^ 
quMi  sçutient  encore  et  au  iço^e  opératoire  de  Ùr  Malago^  m^pdiû- 
cation  peut-être  heureuse  du  précédent. 

On  sait  que  Scarpa^  après  avoir  découvert  Iç,  vaisseau  i^ro(r 
dinàirê ,  le  sei^rait  de  deux  ligatures  pl^te^.;»  çorçpp^^^de  sîj^bjçijjij^ 
de  fil  unis  ei^  forme  de  rubaiji)  sitiiées  très-j^r,è,s  Tunç  de  rautrç^i  ^ 
nies  sur  un  cylindre  de  toile  lp,9g,dj^,qu/|Jtj^f:;^^,  nafl^^i^tres  (sf^ 
limjesj,  et  large  dç  sept  millimètres  (t^ois  ligi^eêQ.  A^'^V^Q- 
quatre  jours  Ile  {ravaU  dje,  l'adhésion  est  consj^c^ré  9QSW^  si|ffi^^ 
saniment  ayai)pé  pour  permettre,  d^  cpuper  les  li^.ei  dfi,i^tiss(: 
le  rouleau  protecteur;  ojfi^ attend  qu^  s^  jc^prf.s^  sqi^jé}i;pu)|^ 
si  le  sujet  est  cacochyme,  ou^  si  I,e  vfdssf;au  a  pf^ru^q^ad^. 

*tîne  r^gle  essentielle  Vecommandéeç^^^  4À  H^vtfi* 

trop  les  serrer.  i^àW,  Platner  et  j7ei8f«r,ôntJmeg]Jo>^ 
leaii  dont  nous  venons  àe  parler.  Forst^r  voulut  fe  remplacer  ntf 
un  cyhndre  en  bois  de  sept  millimètres  (  un^  qug(t  g|^  p^Ujse j  dg. 
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largeur,  de  daux  centimètres  (trois  quarts  de  poaGe)4e  lotogpour  j 
ua  moroeam  de  spatadrap.  ëtaii  an  Ui^§8.  du-temps  de&wûirdv 
X^JOran-  le  rejeta  *,  Cline  iui  a  substitué  du>  lîége* 

Suivant  ^carpa,  la  cofnpres»ion  qju'il  emploie  ne  lèse  nuHe-' 
ment  Je»  tuniques  de  Tarière;  elle  met  seulement,  nous  le  répë^ 
tons ,  safooe  interne  en  contact  avec  elle-même  et  y  détermine  une' 
inflammation  adhësive  l'oblitérantmieuxquele  caillot.  Âla  vé»- 
rité^,  si  le  cylindre  n'était  pas  a^sez  tôt  enlevé  ^  on  risquerait  de* 
voir  survenir  Tulcération  de  la  menji>rane- externe-;  mais  cette*; 
ulcéuition  ne  commence  pas  avant  le  sixième  jour;  nous  venons  r 
dObdire  qu'on  retire  la  ligature  le  quatrième^  tout»  danger  de  ce 
genre  est  donc  évité.  Si  longtemps  après  la  g^érison  on^a  ooca- 
sioDrfle  disséquer  le  membre ,  on  trouve  Tartère  dans<  une  étendue^ 
variable ,  et  toujours  au  moins  dans  les  points  touchés  par  le  cy- 
lindre, changée  en  un  cordon  fibreux.  Scarpa  rapporte,  à  la^ 
suite  de  son  proeédé,  quatre  observations  où  le  tube  artériels 
est  resté  oblitéré;  les  plaies  ont  constamment  beaucoup  supr 
puvé.  La.  gangrène  s'est  emparée  du  pied  chez  un  malade-,  iïa- 
fiiUa  recourir  à  Fampulation;  cliezun  autre,  il  est  survenu  uaî* 
ëryaipèle  le  jour  où  la  ligature  a  été  enlevée.)  cette  inflammation» 
a  duvé  plui'd'une  huitaine* 

Les  résultats  obtenus  par  M^  Itoujs  «ont  bien  plus  satisfaieantgv* 
Ce  chirurgien  dit  avoir  employé. p;rès  de  cinquante  fois  le  prooédé 
de.&arpa  sur  les  artères  pirincipaks  des  mentiras  ou  du-MU/, 
telles  que  la  carotide,  Taxillaire  via  brachiale  et  la«ru«ale;*^inqK 
oa^ix  fois 'Seulement  des  hémorrhagves  ou  le  sphacèle  ont  fait 
pénible  malade.  Avant  de  mettre  son  procédé  en  v&Sige  y  Scarpa 
Taittit  tenté  avec  un  succès  complet  sur  la  carotide  de  plusieutt« 
motttone;  se6<expiérieoo«s  furent répétées>aveo«tttant  de  bonheuni 
pa».  MiêUij  professeur  à  1  École  vétérinaire  de  Milan.  PaleUmA^ 
guéndeux  maladea^pat- cette  méthode;  l'un  pprtait  un.anévfismai 
petite,  et4'aiitm  une^tumeuvanévrismaleÀli^paMieinCériettreMle} 
l'bMiërald.  M^iri§i  a^réussi  chez  un  sujet  donUa  maladie  siégeait' 
sav4aMp«eimèreTde»  deujt  .locaKtéS'<[ue  Bens'^veDoas^dCindiqueiu 
iMniero.^  MêqUm^.  Mmnoiry  Graëfe^  Fenim,  HoUmi^  B4t^ 
leUwMyBcceiHj .fieyer, Crompten,  etc., out'emfrfey^heureuaeT* > 
miBile  modeiopiraioirede  Scarpa^ 

H^  Jlraa>  aidiMt  TeipltoatioB'  doanée^pwr  Scarpa  rii  croit  à„ 
radfaéleiBeedesfapeiaartérieUes.  Facca  avancé  que  lasectîoa* 
àèàimhèoÊtmStii  ^Asar^lP  plus*  ou  naeins  pro«ifribeiaeii4^  IL  BêCùi» 
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a  publié  des  eipériences  confirmant  cette  dernière  opinion  ,  tan- 
dis que  celles  de  Seiler  Tinfirment.  M.  Amussal  rejette  Tadhésion 
des  parois  artérielles  :  il  a  mis  en  usage  le  procédé  de  Scarpa  sur 
des  chiens  et  sur  des  chevaux  ;  suivant  lui ,  pour  peu  que  la  li- 
gature soit  serrée ,  elle  coupe  plus  ou  moins  les  tuniques  internes. 
Quand  on  ne  laisse  le  cylindre  que  quelques  heures ,  il  ne  produit 
pas  d'autres  effets  que  ceux  d'un  lien  provisoire  ;  maïs  s'il  reste 
quatre  jotfrs  en  contact  avec  Tartère ,  toute  la  portion  du  vaisseaa 
qu'il  a  touchée  est  frappée  de  mort  ;  elle  tombe  à  une  époque  va- 
riable ,  comme  fait  la  portion  de  celluleuse  étreinte  par  une  liga- 
ture ^  ainsi  le  tube  artériel  se  trouve  interrompu  dans  une  étendue 
de  quatorze  à  dix-huit  millimètres  (six  à  huit  lignes).  H  parat- 
tiait  donc  qu'il  n'y  a  pas|  adhésion  des  parois ,  puisque  ces  parois 
auraient  même  disparu.  Les  deux  bouts  divisés  deTartère  apparais- 
sent béants  et  remplis  par  un  caillot,  phénomène  qu'on  observe 
après  Tusage  d'un  lien  ordinaire  *,  seulement  dans  le  procédé  de 
Scarpa,  la  celluleuse  serait  divisée  au  niveau  des  autres  tuniques, 
ce  qui  pourrait  passer  pour  un  désavantage  ;  mais  cet  inconvé- 
nient est  compensé  par  une  adhérence  en  général  plus  forte  du 
caillot  aux  parois  artérielles;  cette  adhérence  est  très-bien  expli- 
quée par  la  phlegmasie  plus  intense  qu'a  dû  occasionner  sur  le 
vaisseau  une  semblable  déperdition  de  substance. 

Comment  expliquer  pourquoi  Scarpa^  observateur  si  judicieux, 
a  professé  une  théorie  qui  semblerait  si  opposée  aux  faits,  et  que 
M.  Jameson  a  reproduite  avec  une  conviction  nouvelle  ^  Texpli- 
cation  en  serait  difficile  :  on  a  dit  qu'on  pourrait  seulement  pré- 
sumer que  ces  expérimentateurs  n'ont  examiné  l'artère  que  long- 
temps après  la  guérison ,  qu'alors  la  gatne  artérielle  qui  n'a  subi 
aucune  perte  de  substance ,  qui  au  contraire  s'est  épaissie  par 
l'inflammation,  figure  assez  bien  un  cordon  fibreux  réunissant  les 
deuxboutsdu  vaisseau,  eta puétre prise pourcevaisseaului-méme: 
ainsi  l'un  des  chirurgiens  les  plus  illustres  du  dix-neuvième  siècle 
dont  les  travaux  se  recommandent  tant  à  la  postérité  par  leur  ri- 
goureuse exactitude  et  leur  éclatante  vérité ,  se  serait  trompé  au 
point  de  prendre ,  comme  on  le  présume ,  la  gatne  artérielle  pour 
ictère;  Jameson  aurait  commis  aussi  cette  grande  mépriieà 
laquelle  nous  ne  croyons  pas  et  qui  nous  parait  facile  à  évi- 
ter pour  des  chirurgiens  versés  dans  l'art  des  dissections  etdaor 
Fanatomie  pathologique  :  je  crois  donc  qu'ils  ont  très-bien  vu  les 
fkits  qu'ils  ont  énonce  ;  je  pense  que  la  différence  d'opinion  dont 


Digitized  by 


Google 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  777 

nous  Dous  occupons  est  due  peut-être  à  des  différences  existant 
entre  les  tissus  de  Thomme  et  ceux  des  animaux*,  ne  pourrait-on 
pas  admettre  aussi  que  les  expériences  faites  sur  ces  derniers  n'ont 
pas  été  assez  nombreuses  ?  car  elles  doivent  Tétre  beaucoup  plus 
qu'elles  ne  le  sont  ordinairement  quand  il  s'agit  d'en  tirer  des 
conséquences  générales  destinées  à  sanctionner  un  fait.  Les  pré- 
somptions que  je  viens  d'établir  me  semblent  d'autant  plus  ou 
moins  probables,  que  si  vous  parcourez  les  annales  de  Fart,  vous 
acquerrez  bientôt  l'entière  conviction  que  très^souvent  des  don- 
nées fournies  par  un  grand  nombre  d'expérimentateurs  sont  ren- 
versées par  un  grand  nombre  d'autres  j  d'ailleurs  une  circon- 
stance très-remarquable  est  la  suivante  :  c'est  qu'ils  prétendent 
tous  avoir  parfaitement  observé  les  résultats  fort  contradictoires 
qu'ils  énoncent  ;  d*où  je  conclus  qu'aucun  d'eux  n'a  fait  des  ex- 
périences assez  multipliées.  On  remarquera  aussi  que  beaucoup 
de  médecins  tentent  ces  expériences  d'après  une  idée  préconçue, 
et  que  trop  souvent  alors  ils  voient  tout  à  travers  le  prisme  de 
cette  idée.  Je  prie  le  lecteur  de  croire  que  je  n'applique  ces  con- 
sidérations à  personne  *,  mais  je  soutiens  seulement  qu'avant  de  se 
livrer  à  des  recherches  de  quelque  nature  qu'elles  soient,  on  ne  doit 
se  créer  aucune  opinion  ]  si  l'on  avait  toujours  procédé  ainsi ,  les 
sciences  médico-chirurgicales  auraient  infiniment  plus  progressé , 
et  l'on  ne  dirait  pas  si  souvent  comme  Horace  :  MuUa  rends- 
cuntur  quœjàm  ceddére^  etc. 

Mais  lorsqu'on  met  en  usage  la  ligature  temporaire  appli- 
quée sur  l'artère ,  et  en  môme  temps  sur  un  cylindre  de  toile  ou 
de  sparadrap,  il  est  fort  didicile  de  retirer  cette  ligature  sans  im- 
primer des  secousses  et  des  tiraillements  à  cette  artère,  et  sans 
s'exposer  à  détruire  au  moins  en  partie  la  réunion  de  la  plaie  ^ 
Roberts  et  Palelta  plaçaient  deux  fils  simples  entre  le  vaisseau  et 
le  corps  étranger ,  ou  bien  entre  ce  dernier  et  le  ruban  destiné  à 
étreiudre  le  tube  artériel.  En  soulevant  ces  fils ,  on  faciliterait  la 
section  du  lien  constricteur^  on  voit  qu'ainsi  l'indication  n'était 
qu'incomplètement  remplie.  M.  Uccelli  applique  sur  le  rouleau 
de  toile  un  morceau  de  sonde  cannelée  qui  est  aussi  embrassé 
par  la  ligature,  et  contre  lequel  il  la  coupe  plus  tard.  Ce  moyen 
n'a  pas  été  adopté  non  plus  que  le  suivant.  Giuntini  fixe  sur  l'une 
des  extrémités  du  petit  cylindre  un  fil  ciré  ;  ce  fil  est  destiné  à 
retirer  ce  cylindre  dont  l'absence  facilite  la  section  des  ligatures. 
Scarpa  donne  la  préférence  au  procédé  qui  suit  :  il  emploie  une 
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soo4e  caoaeléa imine  àl'un»  d*  sm  «itrteîliiH  dkoirtHi, 
rua  de  se&  boBde  d«a4^»tUs4«iMttiix.apla4iir^FuMet4.ppèft4«iik 
poifite ,  TmaU»  siégt  pM0<|M  coatra  sa.  yltciiM.  ûafigfiyàM 
ees  aaneaiix  Tiui  dte  boul»  ^  Uaa; .  on  fak.aiaaà.|MivMir  bsiiftf^ 
DMat  récfaaA€rttra  àe  la  sooda  &uc  le  cyliaifaet  sau  leDOMuyftk 
ligaiiure  que  Toa  cou^avea  le  bistouri  fixé  à  ceiiiMtiutttaL. 

fioivaat  d'aiUearstle'  ppieflédé  qui  eoamte  à^embrasser  aieftin* 
deux  ligatures  ea  mâme  Uoip»  lartàreet  la«yliadm  datoiii^ 
Sta/npa  avail.eenaeiUé  longtemfNi  d'abandâimer  aasi  Miadak 
natee  lachala  de  ces  liens. 

U-;  ana  11103^  paraissanl  oaftble  d'oUitërerrraaièrajiia^r 
via^g  sgaUmiqaes^  elfuitooieenalesmooUlUcveîeaiealuiMWiiati 
pas  H.  Mala^  :  ea  fcageMoi  datMMJgtade  Gire.oiL.dadiath9lift 
étaat  posé  ser  le  telM  ariéiiel ,  oo  apyttque  per^eaauaeeaclig^ 
tajce^qu'oa  nanoee  pokU)  naaia  doei.oa  tord  seuleHaaafclaiHlflia 
cheis  avec  le  poucael  Tiadiealaue  eiUre  leaquaUi  eUes  mpU^ 
taadis  que  ces  doigta  eiéouAfiDi  das  inouveiiieQts  de  va^eftHriMt*^ 
ainai  il  suffit  de  détopdia  calle  ligatiim  pow  Tenlafer  faeiler 
ment..  L'artère  n'ea4i  paa,  pféoiaéntaiii  aplati*  ;.  aUe  le  routa, 
asaune-t-eo^sus  lalN)iig»»^de'nMiièreqtte  leSfdeiiK^sfttésdofaia^ 
seaa  sont  relevés  en,  forœ  da  gouttière.  On  aexp6riaMDl•^sl^ 
la  cajpotide  d'un  cbafnaL;  oq  a. retiré  le  lien  et  laJboiigie'qtfalqM^ 
jouBa  après;  le  tuba  atlérieL  a.  été  eiaminé  p|ye  taad  :.ii  <Wti 
rempli  par  un  gros  caillot  déjà  dur  uni  lumii  tiiâsiauaniiiiiÉiiiiMMi 
(pliiaieurs  poaeaa)  daloogweuo  ;  it  adhéiait  •  aaaei  Ibatanent  à)b 
paaei  interne  de  Taitèie  dans  la  peint  qu^avaittsenilaJigitafa^ 
sesiadhéoenoea  étaient  roegaàtrea;  ofteùt  di4,qa'elleseMÀHa^ 
produites  par  du  aaii§  épauebé-,  dkiUeufs  oo.ntobaaaaaitiiiw»' 
lésiou  des  tuniques  artériallea^  il  n'eat»paabeaeiftdBdiMfqa^<l>«^ 
aviitpM'  d'adfaëBaneea  dala  laeee  ialemaidiai  vaiaaflMiaMMii^ 
mlaie« 

S'il  était  vrai.,  conire  ropiiiiaa.def  JeoqMM  da Jeanne  1^ 
SéUtt ,  etc.,  qu'on  ne  penft  pas  obtenin  UaébéeaMa^dei^ptfiif» 
anéBcUes,  le  prooédé^  du^  peemier  dorcae.  aatsuwni**^'^ 
beauaoupde  sa  valeur PL'uiàfe.  aeiaît  ntMriiée  d^s.  iio*vl"*' 
grauda:élendae  que  pai  la  UgatuDS;;.  Diaîai'adhéreufi»^^"''* 
ariénîei  aaoailiota'ilfludtaii.plttatok^JlMaHalOM)déJ^'^'^ 

iM  fiâto  vienaaiiÀ  r^ppaedik  pneaÉlif  JteSiiijWV  <^ 
piéAre  pMit»étee  eutigéaératifctert  yaBapiaèrdeia  iigafwn  ^ 
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àJUr  modific^tioDi  de  H*  Hful^fk^  elle  auraii.  bee^iceup  d'impmTw 
tance  surtoutt  àjm»  les  ca^^  où  TajctàLi^  nia]«Ale  ne  permetirait  fm 
de  tenter  le  dt^rnier  iiK>ye^  4qbA  no^m  veoofis  de  nous  occufMW  i 
mais  il  ne  sufit  pa#  à»  qwlq\xes  f^is  pour  T.i^f^oier,  umkce 
qu'wp^ut.  ea  dijr^  ç'e^  qu'eue  mérite,  d'âire  eo^iiueAtéeid» 
iWttveftHn 

À^JN^éy  eJ^m^ime  lov^temps.ap^  c^9ooir*e|.  oa.^i^ti (yi^^  i'oi^.esif 
s^jfait  V<»blit^rajtip«i  d^eactèies  (Mive«tes,enJAtj?odw»iiHtidwsUw 
pipacUé  descônea  d'aiuA,  de  sultAte  de  fer,  etc.  «  maj^.an  ci¥npd4Mt 
suitOMt  alprs.  mt  la.  c^u^Mticité  d^  c^  9iib$4aAces^  WiiMUk;aijimj 
d'uA  véritable  obLuraLeur  o^écanique  rejaM>ute,.  aÂPsÂ.wJl  ^>é^. 
dît,  à  A,me$iHe*\  ille  soutenait  pai*  uniien  -,  Qi^y  c^  ijécemiuMt^ 
r^eau^  le«  ui^^oi^t  proposé  de  mettre  dans,  k  tuba-  £uaéi:i«LuMb 
tige  daçHîe^très^mÂQiCe  ;  Piuis  ro|>érajleur  la  refoule  du. centre  Mat 
circonférence  en  saisissant  les  parois  artérielWs  avec  3es.dmK^<^l|ir. 
bien  avec,  uj^^rpio^etet  en  la.  ^uteaant  du^  côt^oppos^  >  il  pi^iiit 
aijk^i  suc  SjQfi  e^tréuVité  ia  plus  près  du,  cœur  un  rcnUeiUfsiU.  q\Mr< 
le^^Wig  dépUce  di$cilement  ;  il  faut  que  ce  coi;ps  éucang^  pér* 
B^e.au,moinsjà  yiogt-sep)t  nûliiipèUes  (ujapouce)de  piH^fofideoi^ 
Cl^ianfit  ppct^it  dans  le  vaisseau  un  styiet  destioé  àJ'irùter/j^ 
Lgg^u'U  était  os^fié^  DupfAytrctKy  au  rapport , de  }LMjan£C^  "H  mn- 
trQflui;s^  u.n  njioi^çeau  de  bougie  ou  toute  ajuire  suJl^staocei  au^ 
pejA  cpusistant^ ,  et  il  appliquait  sur  le  tout  une  li^aUM'e  ordiff^ 
najgre*  IVépétoffi^  qujci  Taujtorité  de  ce  chirur^ea  doit,ôti:e  9Ù9êo 
en  grande  coj(i§idér^ipn. 

^ur  lç$,  aajatau;^.  Bi.  Iffiquel  d^Ambm^.  asaure«(|ue.  Tiu.tiDoduiïr' 
tiqi^,d^p^,HI^,twl^,  Vtériel  d'une  simple  corde- à.  boy^  y  déWT^- 
loW^  prx)f)gipt^;nAQ(  et  jCpn^t^iwvenA  nn  .état  .mojj^de  qui<  le  vmA. 
iD^papable.  de  r^oeyoir  le  s^pg.  qupiqu'il.ue  soit  pas, ntécauiqutfh^ 
m^  o})liAéré,;.rARtl9ur  a  obaeiré.  ces  faits  dans  treiae  cas^jyu.JlteT 
n<s,  assure  au  çQ^tcai^e  avQi^  toujours  vu  le  caillot  interne  !otm& 
autour  du  corps  étranger  tomber  en  putrilage  quelque  temps; 
apy^^  sa  forjqcm4mri)  9im  Vb^morrlmig^e  devient,  imminente  si 
ui),co%ul(}m«s^n0W«salida  etile  suflteM«tte  longueur  ne  s'est  q^ 
d^(^}opp&.ef)tef^  l^icqipde  à  bpyau.ek  la.]^emiàre«  collatérale^. 
(^^ia](M^lUa<fieftWl£  dîfferepc^  ei4s^Qfc«fiti:^  li^s  actèc^s  jla  chioA* 
etjQi4'£^.4«^i'fb'^^  ^pus  vf^mnafWfpr^^.cjteA4AU»«A|fjiaioQ^ 
dij|g^*^«m/QQt^Qp{)psyée»;  l^u^l^.doiinou  cboisir.?  Tous^le». 
n^ai^p^  d^t.iVyitls^3Dou&..opc|ipQQi^.daiu(.  cecChapitre  Aa.soAt.gaïk. 


Digitized  by 


Google 


780  PRÉCIS  DE 

assez  sûrs  pour  qu'on  les  adopte  ;  pourrait-on  y  recourir  lors- 
qu'il s'agit  de  Tossification  des  artères  ?  il  serait  permis  s'il  s'a- 
gissait dç  cas  extrêmes  de  tenter  des  expériences  à  cet  égard. 

Suture  de  la  plaie  arlirielle  :  Conseillée  par  Lambert  pour 
cicatriser  la  plaie  de  l'artère  sans  oblitérer  le  vaisseau,  elle  n'a 
été  pratiquée  qu'une  fois  par  lui,  encore  n'atteignit-il  pas  le  but 
qu'il  s'était  proposé  ;  il  s'agissait  de  la  lésion  de  l'humérale  vers 
sa  partie  inférieure  ;  on  y  fixa  une  aiguille  et  l'on  procéda  d'ail- 
leurs comme  dans  la  suture  entortillée  ordinaire;  le  tube  artériel 
s'oblitéra.  Asmann  a  obtenu  aussi  l'oblitération  par  ce  moyen, 
tenté  sur  des  animaux.  Galien  avait  déjà  prouvé  qu'on  ne  réus- 
sissait que  de  cette  manière.  Ce  procédé  est  rejeté  :  nous  n'en 
avons  dit  un  mot  que  parce  qu'il  nous  semble  être  rorigioe  des 
autres  essais  faits  récemment  avec  los  corps  étrangers  introduits 
dans  l'artère  ;  on  conçoit  qu'il  serait  seulement  applicable  aui 
anévrismes  traumatiques. 

Cautérisation.  Larrey  a  plusieurs  fois  employé  avec  avantage 
des  moxas  appliqués  vis  à  vis  la  tumeurdans  des  cas  d'anévrismes 
internes  *,  ce  moyen  ne  pourrait-il  pas  être  mis  en  usage  lorsque 
cette  maladie  siège  à  l'extérieur  ?  l'action  du  feu  se  propageant 
au  loin  etjusqu'à  l'intérieur  du  sac  ne  serait-elle  pas  capable  d'y 
déterminer  une  irritation  salutaire  et  de  procurer  la  formation 
de  caillots  sanguins  ?  c'est  une  idée  qu'il  faudrait  peut-être  véri- 
fier par  des  expériences;  je  n'ai  pas  besoin  de  dire  qu'on  y  re- 
noncerait si  la  tumeur  était  douloureuse,  si  elle  n'était  pas  asseï 
profondément  située  dans  la  crainte  de  produire  une  irritation, 
une  inflammation  très-violente ,  d'ouvrir  l'anévrisme  ou  bien  en- 
core de  découvrir  le  sac  qui  le  constitue  et  même  d'altérer  cette 
poche.  Dans  le  cas  où  une  phlegmasie  inquiétante  se  développe- 
rait, on  mettrait  en  usage  autour  de  la  maladie  les  évacuations 
sanguines  locales-,  on  appliquerait  les  cataplasmes  émollients 
laudanisés  ,  on  aurait  recours  à  la  phlébotomie  suivant  les  indica- 
tions. 

Je  ne  sache  pas  que  la  cautérisation  proprement  dite  ait  jamais 
été  appliquée  sur  le  vivant  pour  des  anévrismes  externes,  hors  le 
cas  de  M.  4.  Séverinqne  nous  avons  déjà  cité.  Un  homme  portait 
depuis  quatre  mois  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  une  tumeur 
qui,  d'abord  de  la  grosseur  d'une  noix  et  agitée  de  pulsations  vio- 
lentes, éuit  parvenue  à  un  volume  considérable  -,  elle  avait  perdu 
ses  battements.  La  gangrène  s'était  déclarée  ;  des  symptômes  gé- 
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néraux  très- graves  s'étaient  manifestés.  Un  traitement  convenable 
ayant  été  employé,  la  mort  des  tissus  se  limita  *,  pour  hâter  la 
destruction  de  ces  tissus,  M.  Â.  Séverin  y  mit  le  cautère  actuel 
cinq  jours  de  suite  soir  et  matin  ;  plus  tard  il  y  revint  encore.  La 
tumeur  se  vida  à  diverses  reprises  de  plus  de  trois  kilogrammes 
(six  livres)  de  sang  liquide  ou  en  caillots  ;  enfin  le  fonds  de  la 
plaie  étant  à  nu,  on  aperçut  les  lambeaux  corrompus  des  nerfe, 
des  veines,  des  artères,  des  tendons  et  des  muscles  ;  Fos  lui- 
même  était  attaqué  ;  cependant  le  malade  guérit^  il  conserva 
l'usage  de  son  membre. 

Outre  qu'on  pourrait  élever  quelque  doute  peut-être  sur  le  ca- 
ractère d'une  pareille  lésion,  on  voit,  qu*en  l'admettant  comme  un 
anévrisme,  la  nature  avait  fait  les  principaux  frais  de  la  cure  et 
que  le  traitement  ne  fut  pour  ainsi  dire  dirigé  que  contre  la  gan- 
grène. Nous  avons  vu  que  M.  A.  Séverin  BiysLiX  suivi,  dans  un  autre 
circonstance,  le  procédé  de  Pauld*Egine^  en  sorte  qu'on  ne  saurait 
rien  induire  de  ce  fait  en  faveur  de  la  cautérisation.  De  funestes 
exemples  de  méprises  dans  lesquelles  on  appliqua  sur  des  anévris- 
mes^prispourdes  tumeurs  qui  endifféraientessentiellement,  lecau- 
tère  actuel  ou  potentiel,  nous  mettent  en  droit  de  le  rejeter  absolu- 
ment dans  ces  cas,  de  la  pratique  rationnelle  de  la  chirurgie  ;  Je  ne 
l'admets  pas  même  contre  les  anévrîsmes  diffus  pour  oblitérer  la 
plaie  artérielle,  à  moins  que  le  vaisseau  ne  soit  petit  ;  n'y  a-t  il  pas 
de  meilleurs  moyens?  On  a  d'ailleurs  prétendu  que  tantôt  des  es- 
carotiques  plus  ou  moins  énergiques  ont  été  appliqués  sur  la 
tumeur  anévrismale,  que  d'autres  fois,  après  avoir  vidé  cette  tu- 
meur ,  on  cautérisait  la  partie  déchirée  de  l'artère  soit  avec  des 
acides  concentréSr,  soit  avec  le  fer  rouge,  et  qu'enfin  on  intro- 
duisait dans  l'ouverture  du  vaisseau  des  cônes  de  vitriol  ou  d'alun; 
on  dit  aussi  qu'on  a  quelquefois  rempli  Ja  plaie  de  charpie  ou 
d'étoupe  et  que  ces  substances  étaient  imprégnées  de  matières 
cautérisantes. 

Acupuncture  :  M.  Velpeau  a  enfoncé  une  aiguille  dans  l'artère 
crurale  d'un  chien  ;  au  bout  de  cinq  jours  une  concrétion  fibri- 
neuse  très-ferme  la  remplissait  complètement-,  elle  avait  retendue 
de  près  de  vingt-sept  millimètres  (un  pouce)  ;  plus  tard .  renouve- 
lant ses  expériences,  l'auteur  de  ce  procédé  introduisit  sur  le  tra* 
jet  de  l'artère  crurale  d'un  autre  chien,  sans  dissection  préalable, 
une  aiguille  à  acupuncture  de  quarante  et  un  millimètres  (un  pouce 
et  demi)  de  longueur  ;  deux  autres  furent  placées  sur  le  côté  op- 
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^pOÊé.  An  quatrième  jmif ,  te  pi*«ni)èfe«îg«iine  trouvée  "dur  letMn 
*M^meàe  la  Mtnorato  n'ftttU  tértûé  ce  vais^au  qu'à  moHM; 
fl«»  deut  'dermèn»s  nm  Mllté  avtiit  teimmtte  te  tube  aTtérMêt 
déterminé  \m  ftyrovatioti  d'Utt  eaîltot1oti^d*«tivitoii  v{6gt-«epttlil- 
:|îmètres  (un  pouèe). 

Notttelles  tenwiiTesfh  ïMtttftt  à  nu  le  vaiweau  pour  agir  ifec 
plus  de  «ïenitude  ;  même  nisuttat.  TcmteB  les  fois^  en  un  mot,  qae 
le* corps  étranger  a  pu  se  maintenir  en  place  au  moins  qustre 
jours,  un  caillot  s'est  formé  dans  le  point  piqué  ;  ToblitéhitioD  %% 
est  suivie. 

En  résumé  l'auteur  établit  pour  cette  opénitton  le  piréoepte 
«uivant  :  une  seule  épingle  ou  une  seule  aiguille  est  saAiSfite 
pour  les  artères  de  la  grosseur  d'une  plume  à  écrire;  deux  Oo 
trois  seraient  nécessaires  pour  les  Tafessttux  d'un  calibre  moitié 
plus  fort  ;  pour  les  gros  tub«  artériels ,  on  pourrait  porter  ee 
nombre  à  quatre  ou  cinq  ;  afin  d'en  augmenter  l'effet,  il  conviélh 
drait  alors  de  les  disposer  en  zig-zag,  à  neuf  ou  quatorze  milliiaè- 
très  (quatre  ou  six  lignes)  de  distance. 

L'acupuncture  ainsi  pratiquée  ressemble  beaucoup  à  la  satffe 
de  Lambert;  elle  paraît  propre  à  réussir  sur  de  petits  tubes  trté- 
riete;  en  effet,  l'auteur  n'a  expérimenté  que  strr  des  artères 
fémorales  de  chien  :  quand  il  a  essayé  de  placer  deux  aiguilles  à 
travers  Faorte ,  il  ne  s'est  pas  trouvé  de  caillot;  il  est  vrai  qaeees 
aiguilles  ne  sont  restées  en  place  que  vingt  et  quelques  hêum> 

Hais  nous  possédons  d'autres  expériences  faites  sur  des  artèKs 
plus  volumineuses*,  M.  Atrmssat  a  passé  quatre  épingles  en  sétts 
divers  à  travers  la  carotide  d'un  cheval  ;  il  (es  a  laissées  en  plM 
durant  Soixante  heures  :  inflammation  considérable  autour  du 
vaisseau  ;  le  cheval  est  tué  :  on  tronve  1^  corps  étrangers  lisses  et 
brillants  dans  l'intérieur  du  tube  artériel  où  l'on  ne  rencontre 
aucune  trace  de  caillot*  Chez  un  autre  cheval ,  même  essti,  mtae 
résultat;  seulement  trois  des  épingles  étaient  reooatertes  ée 
lymphes  coagulables;  il  n'etisted'aîHeurA  aucun  ^resi^e  de  con- 
erétion  sanguine  ni  d'oblitération.  Cependant ,  nous  le  répétoBS« 
autour  des  artères  ainsi  piquées  une  phlegmaste  violente  s'était 
chaque  fois  développée.  En  supposant  que  l'acupuncture  poisie 
fournir  de  meilleui^  effets,  est*ce  une  opération  exempta  de 
danger  ? 

Nous  avonsoité  le  fait  où  M.  Àmuséat ,  dans  uneexpérience,^^ 
la  petite  sohHion  de  continuité  délenAiner  k  kfiiMiott  tfi^ 
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«Bérritme.  €hifhriefL  olwervé  tjn©  *es  ^prngles  produisent  qtwl- 
^^piefeie  irae  bémorrliagie  par  lenrkitroduetion  dam  la  carotide; 
il  raepf otle  dan  farts  où  le  tanaenlum  ayant  pîquë  la  fémorale, 
•eeasionm  des'vleëratioiis  et  ensuite  un  écoulement  de  sang  trts- 
'€onsîdéraMe.  Le  procédé  .dont  nous  nous  occupons  est  donC)  tn. 
résumé,  un  moyen  d'une  efficacité  déjà  fort  douteuse  chei  les 
animaux  ;  les  dangers  qu'il  présente  ne  doivent  point  permettre 
de  ressayer  "Sur  l'homme,  surtout  lorsque  tant  d'autres  peuvent 
'le  T^mplaccr. 

'ÊteetrO'puncture.  —  M.  Pramz  a  proposé  d'unir  le  galim- 
Bisme  è  l^cupunoture;  on  saH,  depuis  Scudamor^  avec  quelle 
<M;ilité  un  courant  électrique  détermine  la  coagulation  du  sang  : 
'MM.  Pravaz  et  Guérard  ouvrirent  l'aorte  d'un  lapin  pour  con- 
nattre  quelle  influence  le  galvanisme  aurait  sur  l'hémorrhagie;  le 
aoig  jaillit  à  flots^  mais  en  approchant  de  roriflce  du  vaisseau 
les  conducteurs  gaheniques,  un  caillot  brunâtre  se  formait  aus- 
sHAt  et  suspendait  pour  un  moment  l'écoulement  sanguin. 

Le  galvanisme,  communiqué  à  l'aide  d'aiguilles  au  sang  qui 
remplit  une  tumeur  anévrismale ,  aurait-^il  en  effet  la  puissance 
de  le  convertir  en  caillot  ?  Rien  ne  serait  plus  simple  assurément 
que  de  porter  dans  la  dilatation  artérielle  des  aiguilles  très- 
déliées  dont  la  piqûre  causerait  d'autant  moins  d'accidents,  qu'on 
pourrait  les  retirer  presque  aussitôt;  avant  que  de  l'avoir  beau- 
coup expérimenté,  il  ne  fondrait  donc  pas  rejeter  absolument  ce 
moyen  qui  offre  de  si  séduisantes  espérances.  M.  Liston  en  a 
tenté  l'emploi  sur  un  anévrisme  de  ht  sous-clavière ,  il  a  été 
obligé  de  l'abandonner  pour  pratiquer  la  ligature  de  ce  vaisseau. 

Séton.  —  On  a  proposé  de  remplacer  la  ligature  par  un  autre 
moyen ,  consistant  à  traverser  Tarière  avec  un  fil  ou  une  lanière 
de  peau  de  daim.  M.  Jcmteson^  de  Baltimore ,  a  fait  sur  les  ani- 
maux des  expériences  qui  semblent  indiquer  que  ce  procédé  peut 
0tre  en  certains  cas  avantageux. 

L'artère  carotide  d'un  mouton  est  traversée  par  une  aiguille  à 
suture,  munie  d'une  lanière  de  peau  de  daim ,  de  forme  conique, 
ayant  sept  millimètres  (trois  lignes)  de  largeur  à  sa  plus  grosse 
extrémité;  on  en  coupe  les  deux  bouts  à  sept  millimètres  (trois  li- 
gnes) du  vaisseau;  pas  d*hémorrhagie  pendant  l'opération  ; 
vingt-deux  jours  après  on  tue  l'animal.  I^s  toniques  artérielles  ont 
1)eaueoup  augmenté  d'épaissear,  jusqu'à  Tmgt-sept  millimètres 
(un  -pcmeé)  ms-iemm  et  au^'desBOuS'du  sets»  ;  aucune  trace  de  la 


Digitized  by 


Google 


784  PRÉCIS  DE 

plaie  faite  à  Tarière  sur  l'un  de  ses  côtés;  sur  Tautre ,  légère  dé- 
pression contenant  une  matière  jaunâtre  qui  est  reconnue  pour 
une  petite  portion  de  peau  de  daim,  restée  dans  le  vaisseaa  et 
réduite  en  pulpe  ;  les  parois  de  Partère  étaient  en  contact  et  réu- 
nies ,  à  l'exception  d'une  ouverture  aplatie  recevant  un  petit 
stylet. 

La  carotide  gauche  d'un  chien  ayant  été  traversée  par  an 
cordon  de  peau  de  daim ,  comme  dans  la  première  expérience , 
on  trouva  à  l'examen  des  parties  Tartère  légèrement  contractée 
et  un  peu  épaissie  ;  sur  les  deux  côtés  du  vaisseau  étaient  deux 
petites  éminences  jaunâtres ,  fournies  par  les  bouts  de  la  ligature 
réduite  à  l'état  d'une  pulpe  jaune  ;  elles  étaient  enveloppées  d'une 
membrane  semblable  à  la  tunique  externe  du  tube  artériel.  Il 
y  avait  à  l'intérieur  adhérence  entre  la  tunique  interne  et  le 
cordon  de  peau ,  offrant  une  consistance  pulpeuse,  nous  le  répé- 
tons. En  dedans  du  vaisseau ,  il  était  évidemment  recouvert  d'une 
lymphe  organisée  s'étendant  d'un  côté  le  long  de  ses  bords  à  une 
certaine  distance. 

Ces  expériences  ont  été  répétées  eh  1829,  au  Val-de-Grâcc, 
par  M.  Worms^  alors  sous-aide  major  à  cet  hôpital;  les  mêmes 
résultats  ont  été  obtenus;  mais  on  opérait  sur  des  chiens  de  trop 
petite  taille  pour  qu'on  pût  en  tirer  des  conclusions  relativement 
à  des  artères  un  peu  volumineuses  ou  d'un  grand  volume. 

M.  Àmussat  a  varié  le  procédé.  Il  pique  l'artère  à  l'aide  d'une 
aiguille  courbe  garnie  d'un  fil  ordinaire  ;  il  passe  cette  aiguille 
dans  le  tube  artériel  ;  il  la  fait  ressortir  à  vingt-sept  millimètres  en- 
viron (un  pouce)  plus  haut-,  il  attire  alors  le  til  jusqu'au  moment  où 
son  extrémité  franchissant  la  première  ouverture,  tombe  et  flotte 
librement  dans  le  tube  artériel  lui-même;  puis  il  arrête  ce  fil  au 
moyen  d'un  nœud  pratiqué  en  dehors,  et  qui  l'empêche  à'êire 
attiré  plus  avant  dans  le  vaisseau;  il  le  coupe  près  de  ce  nœud, 
il  réunit  la  plaie  extérieure.  Sur  de  petites  artères,  un  caillot  s'est 
développé  autour  du  corps  étranger  et  l'oblitération  s'en  est 
suivie  ;  sur  des  vaisseaux  d'un  certain  calibre,  ce  caillot  ne  s  est 
point  formé. 

Je  rapporte  ces  faits  comme  de  simples  essais-,  je  n'y  attache 
pas  plusd'importanceque  n'y  en  mettent  sans  doute  leurs  auteurs 
eux-mêmes.  Ce  sont  des  expériences  qu'il  faudrait  beaucoup 
répéter  ;  les  sujets  qui  en  auraient  été  l'objet  devraient  être  suins 
pendant  plusieurs  années.  Je  ne  sache  pas  que  ces  expéncflcc* 
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aient  étë  tentées  chez  Thoinme;  elle&ne  le  seront  probafblement 
pas  encore  de  longtemps ,  et  peut-être  jamais. 

Froissement ,  déchirure^  des  artères. — On  avait^u  les  femelles 
de  certains  animaux  mâcher  le  cordon  ombilical  de  leurs  petits , 
et  le  froisser  suffisamment  pour  Tempécher  de  fournir  une  hémoi^ 
rhagie  ;  quelques  peuples  le  soumettent  à  des  nmlaxations  afin 
d'atteindre  le  même  but  après  l'avoir  coupé.  On  crut  pouvoir  tirer 
un  parti  avantageux  de  ces  faits.  Le  Dran  pratiqua  avec  succès  le 
froissement  des  artères  spermatiques ,  jambières  et  antibra- 
diiales;  il  mit  en  usage  cette  méthode  sur  le  cordon  testiculaire 
pour  s'opposer  à  l'écoulement  du  sang  fourni  par  ce  cordon  dans 
Tamputation  du  testicule.  Ce  procédé  peut  être  à  la  rigueur  em- 
ployé sur  les  très-petites  artères  ;  mais  sur  les  grosses,  il  aurait  de 
très-grands  inconvénients,  il  est  fort  douloureux;  je  pense  qu'on 
ne  doit  y  recourir  que  si  la  torsion  et  la  ligature  échouent. 

L^arrachement  de  l'artère ,  lorsqu'elle  est  surtout  d'un  cer- 
tain volume,  est  rejeté  par  la  saine  chirurgie;  11  produirait 
trop  de  douleur;  il  ne  serait  peut-être  pas  sans  danger,  bien 
qu'à  l'occasion  des  plaies  par  arrachement  on  ait  cité  des  faits 
très-remarquables  constatant  que  Thémorrhagie  ne  s'est  pas 
montrée.  F.  dans  ce  volume  le  chapitre  où  nous  traitons  de  ces 
plaies. 

Torsion  des  artères.  —  Nous  en  avons  traité  avec  beaucoup  de 
soin  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  (F.  la  page  85);  il 
serait  donc  inutile  de  nous  en  occuper  ici  :  mais  quelques  per^ 
sonnes  ayant  pensé  que  nous  avions  eu  tort  de  ne  pas  décrire 
le  procédé  de  M.  Thierry ,  le  voici  :  il  ne  s'applique  qu'à  la  con- 
tinuité de  l'artère  ;  je  transcris  la  description  qu'en  a  donnée  soit 
inventeur  :  «  Dans  ce  procédé ,  je  soulève  les  vaisseaux  avec  «se 
aiguille  de  Deschamps^  et  je  m'en  sers  comme  d'un  tourniquet 
fusant  exécuter  autant  de  mouvements  de  torsion  toujours  dans 
le  même  sens  que  t'exige  le  calibre  de  l'artère;  cette  précaution 
est  fort  importante ,  car  ii  est  arrivé  plus  d'une  fois  à  des  chirur^ 
giens  habiles  de  renoncer  à  l'emploi  de  cette  méthode  chez 
l'homme  parce  qu'ils  avaient  négligé  de  proportionner  la  quan- 
tité de  torsions  au  volume  de  l'artère.  »  Nous  avons  ^ugé  très- 
défavorablement  ce  procédé  lorsque  nous  l'avons  seulemeiil 
mentionné.  F.  loco  citalo. 

Renversement  des  artères. — Il  a  été  mis  en  usage  af  ec  succès, 
par  Le  Dran  et  par  Theden;  le  premier  de  ces  auteurs  l'a  em- 
n.  50 
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ployé  sur  le  corâo»  taitioulaire  à  la  suite  de  TexUifiÉioa  da  tes- 
ticule^  le  Second,  sur  qm  artère  ioteroastala* 

Om  attire  à  l'extérieur  une  aaaea  graoïde  étendue  du  ws^era; 
eusuitc  oa  le  séjpare  le  plus  possible  des  parties  <itti  Venri- 
roimeot;  puis  ou  retrousse  soa  bout  iaCérieur  du  côté  ducœai^ 
le  lube  artériel  est  ainsi  mis^en  double;  enfin  on  le  refoule  dans 
lea  diairs  ou  biœ  encore  on  réunit  la  plaie  par  première  ii- 
teotion  afiA  que  l'artère  garde  la  position  oii  l'on  vient  dd  h 
plaeer  :  je  pense  que  ce  procédé  ne  Coumit  pas  les  gartntiessé- 
ce^ires  contre  Thémorrhagie;  il  me  semble  mauvais. 

SlUlm§  a  conseillé,  aprèa  le  renversement  du  vaisseau,  d'tt 
passer  le  bout  k  travers  le  tronc  artériel  y  ce  procédé  est  iafidàle 
et  d'une  exécutiiHi  difficile  :  des  points  de  suture  qu'on  a  conseillé 
de  &ire  i4ors  sur  l'artère  ne  me  paraissent  pas  exeo^  de 
danger. 

Hachure  in  artères.  — Rappelons  qu'en  pressant  une  artère, 
mise  à  découvert,  entre  les  mors  arrondis  d'une  pince ,  la  ttt- 
nique  celluleuse  reste  in^icte^  et  les  membranes  internes  soDt 
rompues  complètement  dane  leur  circonférence.  Si  l'cm  abia- 
donne  le  'vaisseau  sans  y  suspendre  le  cours  du  sang ,  chaque  flot 
dece  liquide  lave  la  petite  plaie,  entraîne  la  lymphe  coagulable 
à  mesure  qu'elle  s'épanche ,  empéebe  ainsi  son  agglutination  et  le 
caillot  '  ne  se  forme  pas.  Quelle  que  soU  la  direction  et  le  nooilire 
de  ces  màcbures,  M.  Àmustat  n'a  jamais  obtena  l'oblitérs^ioa  da 
tube  artérieL  Quelquefois  seulement  o^  apu  remarquer  un  ïéffi 
caittot  dans  les  petites  artères,  encore  avaient-elles  été  comme 
hachées  par  beaucoup  de  mAchures.  En  examoianl  riatériear  da 
vaisseau  quelque  temps  après,  oa  trouve  ces  petites  piaiescicir 
trisées^  à  chacune  des  sections  des  membranes  internes  eorras* 
pond  un  enfoncement  )  quand  elles  sont  nombreuses,  la  sarâ^ 
donne  au  doigl  la  sensation  d'une  rApe.  Jamaia  d'aillettEslessog 
nes'est  épanché  entre  les  tuniques  artéôelies;  jamais  le  moindfe 
indice  d'anévrisnoe  ne  s'est  maniféaté  dans  les  expériescei  aott- 
breuses  fisites  par  IL  Amus$at;  cette  dernière  opinion  a*ast  pas 
adoptée  par  tout  le  naonde;  oa  hii  a  opposé  des  laits  oob^i^ 
dicteîres  \  mais  ces  Cûle,  qui  oie  paraissant  au  .moins  tràa^>^ 
ordinaires^  ont  besoin  d'uneg^ande  vérification* 

La  ligature  temporaire  dont  nous  noua  ocouperons  iit^ 
produit  pcesquÀle  mâm&effatqg*lfia  naàobui^  dujnoiaaqM^' 
on  jl'enlève  trop  tftt ^  leaanc  a'a.paaaloiale  teoips  de jeneagalir 
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ni  ^^ikiém  aux  pitmis  de  la  tielhilrasê.  Mafe  il  ^êfmmfà  trè§4«ËA 
portant  de  aatoir  oa  qoi  a^lvieflilniit,  ti  l'on  arrêtait  à  r^atdrott  daa 
xûlkkmx^  hi  ooloana  sanguine  aséet  de  temps  pont  en  ptiocmer 
la  coagulation. 

M.  ilmttMot)  pottf  produire  la  fohnation  et  Fadhérence  Aa 
«rillot  dans  toutes  les  divisions  intëmures  d'une  artère  mèAéé^ 
en  divers  sens ,  a  donc  placé  une  lif  ature  au^essous ,  c'esl-à^tli^ 
du  côté  dès  oapillairas^  il  a  obtenm  de  trds^lienretti  résultats. 

Sur  l'artèra  caPMide  d'un  très^groi  chien ,  deux  secuions  don 
membranes  internes  sont  prati(|uéas  à  *chiq  mfilimètres  (  decix 
lignes)  do distemco  Tana  >éa  f  iMrtre  :  ligatmre  à  cinq  miilimètfes 
ou  sept  miliiflnèlreft  (dan  imi  trois  lignes)  auMlessous  \  rinternkp^ 
tion  da  cours  du  sang  a  permis  à  là  lymphe  plaitique  de  s'àcèiJK 
iflttler  Tara  les  points  nàcbës^  A  parlir  du  Ken  w  forme  un  eailh>l 
coatiqvM  comme  à  rordîwaire;  mais  a«  nivea«i  de  chacune  des 
mftdmreè,  ce  caillot  <CTtoie  nn  embranchement  drculaire  qui 
s'agglutine  fortement  à  la  petite  plaie  correspondante  de  Tartète; 
nous  avons  donc  ici  trois  adhérences  solides  de  la  concrétion  san- 
guine ;  l'iine  vers  la  ligitare ,  et  les  deux  autres  dans  les  enikoila 
des  mAchures  :  il  existe  donc  là  deux  résistances  nouvelles  oppcK 
sées  à  reffonrt  du  aang .  Qv'on  miKîplie  les  mAchures,  qu'on 
les  ftwse  en  tons  sens  ou  parallèies,  le  résultat  est,  diwon^ 
cMstttit;  radhérence  ne  manque  Jaitiais  de  ae  produire  ésna 
totiisa  les  petites  pkiea;  on  avance  encore  qu'entre  elieS)  au  co#^ 
traire,  où  la  IsoeUiteme  du  vaisaean  n'a  point  éproui^é  de  sehe* 
tfcm  de  eomiottlté ,  le  eailM  est  complëteoaeèt  libres  en  gHase 
facMetmnt  nn  stylet  anM  hii  et  cette  paroi  intense. 

tt^étée  sur  des  ohiens  et  des  càevaux ,  cette  expérienM  M 
s^ett  paa  démentie  t  on  a  varié  le  nombre  des  mAchures  :  redi*^ 
sona  fa'atteaont  été  dîsposëaa  ohliqnement  on  même  en  croit  \ 
ceMtammeiit  thaonne  d'elles  a  ftrami  une  adiiërenoa  de  plus ,  ei 
ces  éihéafocaa  oas  snivi  la  direcstion  des  petites  pisies  prsftiquéea 
ser  les  wimbMio»  fnteneas  ^  anaie  eè  denrière  analyseï,  il  a  part 
qw  ddmt  Màchnres  s^sl  pins  <)èe  aoCBahiaa  el  que  iameillMiig 
diat>odlieii  à  leur  donner  est  de  tos  taw  per^diectaivemani  k 
Vwm  en  vaiaieae  à  deut  miHimèlaaa  et  demi  o»  eînq  tnMIt^^ 
mètres  (une  ou  deux  lignes)  de  distance  l'uileilérânlm^  nooi  I* 
repaaans'A 

VU  rtfanKat  IrèMtanta^éK  yd^est  queeesadhérenès^adaMef 
OM  bitt  tUmm  a»  voiilMm  tepIna^èelHitt  éi 
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avec  la  mâme  solidité  ;  seulement  au-dessus  de  la  mftchure  laplm 
rapprochée  de  Tartère  collatérale,  il  n'existe  aucun jrudiment de 
la  pointe  du  caillot,  qui  représente  ainsi  un  c6ne  exactement 
tronqué.  Si  l'on  fait  attention  à  ce  résultat,  si  Ton  songe  quels 
ccmcrétion  sanguine  dans  Tintervalle  des  mftchures  garde  sa  forme 
oonoîde  et  décrott  exactement  de  bas  en  haut,  on  sera  condait  i 
'penser  que  la  coagulation  du  sang  se  produit  ici  en  deux  points, 
au  caillot  central,  comme  à  Tordinaire,  puis  à  Tendroit  des  mft- 
chures :  on  croira  que  l'oblitération  a  lieu  quand  ces  deux  con- 
crétions sanguines  se  rencontrent. 

Au  bout  de  quatre  jours  les  adhérences  sont  organisées  ;  on 
peut  dès  lors  sans  danger  enlever  la  ligature  et  mettre  en  contact 
les  bordsMe  la  plaie  comme  si  Ton  réunissait  par  première  inten- 
tkm.  Le  lien  appliqué  sur  le  vaisseau  n'est  en  effet  ici  qu'un  moyen 
accessoire  ;  la  résistance  du  caillot  semble  dépendre  plus  spëds^ 
lement  de  ses  adhérences  circulaires,  espèces  de  diaphragmes 
fortement  unis  aux  divisions  des  tuniques  internes. 

Si  la  formation  d'un  anévrisme  n'est  pas  à  craindre  dans  le 
refoulement,  s'il  n'est  jamais  survenu  d'inflammation,  à  fortiori^ 
dans  le  procédé  dont  nous  traitons,  la  lésion  de  la  tunique  ceUa- 
leuse  est  nulle  \  cette  tunique  offre  une  grande  résistance;  on  sait 
qu'ua  léger  effort  est  nécessaire  pour  rompre  les  membranes  in- 
ternes. M.  AnjkUisat  a  produit  cette  rupture  sur  un  animal  vivant 
sans  entamer  la  pepu;  cette  expérience  a  été  foite  en  appuyant  le 
dos  de  la  pince  sur  la  crurale  vis-à-vis  l'éminence  iléo-pectinée. 
Nous  n'avons  d'ailleurs  pas  été  étonné  de  ne  point  trouver  ces 
détails  dans  certain  ouvrage  moderne  où  la  question  qui  nous 
occupe  est  traitée  avec  une  légèreté  remarquable  ;  l'auteur  igno- 
rait-il ces  détails,  ou  bien,  suivant  sa  louable  coutume, avait-il  des 
motifs  particuliers  pour  les  passer  sous  silence  ?  Je  laisse  an  lec- 
teur le  soin  de  décider  cette  question  que  j'ai  abordée  seulement 
dans  l'intérêt  de  la  science  ;  il  exige  impérieusement  une  exacte 
et  rigoureuse  exposition  des  fiiits  sans  laquelle  il  est  imposable 
de  fie  créer  une  opinion  bien  fondée  et  de  laquelle  dépend  trop 
souvent  la  vie  deshommes.  Quelques  écrivains  ont  désigné  les 
mftchures  sous  le  nom  d'écrasement  ;  ils  en  ont  même  «ttriboé 
la  découverte  à  Briot. 

Ou  a  objecté  aux  mftchures  qu'elles  n'ont  pas  toujours  Tavin* 
tage  de  produire  l'oblitération  du  vaisseau;  <»i  a  ajouté  qn'tl 
fiMit  le  mettre  à  découvert  dans  une  grande  étendue,  le  sépirtf 
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au  loin  dans  toute  9a  circonrérence  de  sa  veine  s^telfite  et  des 
nerfs;  on  a  dit  qu'ainsi  on  s'exposait  à  ne  pas  obtenir  la  réunion 
immédiate  de  la  plaie,  qu'on  pratiquait  une  opération  plus  lon- 
gue ,  plus  douloureuse  et  plus  dangereuse  que  la  ligature  ordi- 
naire; on  a  rejeté  cette  opération;  elle  m'avait  semblé  autrer 
fois  avantageuse  ;  je  ne  sache  pas  que  Texpérience  ait  encore 
sanctionné  les  espérances  qu'elle  avait  fait  concevoir  :  jç  crois 
qu'il  faudrait  l'expérimenter  très-souvent  sur  de  grosses  artères, 
sur  des  animaux  d'une  grande  stature  et  dont  le  sang  ne  fût  pas  na- 
turellement trop  plastique,  comme  chez  les  chiens,  par  exemple, 
dont  les  tubes  artériels  sont  aussi  extraordinairement  rétrac- 
tiles. 

Dû  refoulement  des  artères.  — Procédé  de  H.  Àmussatj  et 
qui  s'applique  à  Tartère  dans  sa  continuité. 

Les  seuls  instruments  particuliers  sont  deux  pinces  à  bar 
guettes;  le  tube  artériel  mis  à  découvert  et  bien  séparé  des 
tissus  voisins,  comme  pour  l'opération  de  la  ligature,  et  dan$ 
une  étendue  de  quelques  millimètres  (quelques  lignes),  on  passe 
au-dessous  la  branche  d'une  des  pinces ,  et  on  le  saisit  trans- 
versalement en  le  soulevant  un  peu  ;  la  seconde  pince  est  pla- 
cée de  même,  le  plus  près  possible  de  la  première,  de  ma- 
nière que  leurs  extrémités  soient  dans  un  sens  diamétralement 
opposé.  L'opérateur,  tenant  une  pince  de  chaque  main, 
presse  sur  les  deux  instruments  pour  rompre  les  membranes  in- 
ternes ;  puis  prenant  son  point  fixe  sur  la  pince  du  câté  du  cœur, 
qu'il  assujettit  fortement,  il  imprime  à  Tautre  pince  des  mouve- 
ments obliques  en  sens  contraire,  pour  décoller  les  membranes 
internes  de  Texterne,  et  ensuite,  l'écartant  parallèlement  de  la 
première  pince  avec  une  force  suffisante,  il  refoule  les  mem- 
branes rompues  en  se  dirigeant  vers  les  capillaires.  L'artère  est 
ainsi  passée  à  la  filière  et  île  renversement  des  toniques  internes 
s'effectue  toujours  vers  ces  vaisseaux. 

Il  est  important  que  les  branches  des  pinces  soient  extrême- 
ment lisses  ;  car  la  moindre  éraiilure  de  la  tunique  celluleuse , 
destinée  à  soutenir  seule  le  premier  choc  du  sang,  pourrait  occa- 
ttonner  des  accidents  bémorrhagiques  indépendants  du  procédé 
opératoire. 

L'artère  ouverte  immédiatement,  on  voit,  au  lieu  correspon- 
dant à  la  pince  de  point  d'appui ,  une  section  complète  des  mem- 
branes internes;  puis,  en  suivant  le  sens  de  la  circulation,  un 
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anneau  étroit ,  dëbm  de  ces  mêmes  membirams ,  el  ipn  mrqie 
l'iespace  que  laiâseni  enire  elles  les  brattclies  arreodies  A»  pineis; 
l^us  loin  la  tunique  celluleuse  dénudée  dans  toute  réleadueda 
lefoulement,  et  enfin  les  membraBes  internes  renvenéss«tr«iii- 
lées  en  petit  tube,  analogue  à  celuî  que  nausafens  dicril  peu 
la  torsion ,  procédé  de  M.  Àmussêd;  seuiement  iciil  eit  toorMOi 
sens  inverse,  c'est-à^ire  que  son  extrémité  libre  est  dirigée  « 
les  capillaires  ]  du  côté  du  coeur  est  sa  base,  espèce  de  pelittlM^ 
felet  de  forme  ronde  que  constituent  les  tuniques  en  se  repliiat 
auf  elles-mêmes  ;  tout  auèouir  est  une  légère  dépresMoa  drca- 
Ime]  poiat  d'union  avec  ïat  oelhileuse,  au  centre  rantrée  4a 
.  tube  étroit  interne  un  peu  évasée. 

rivasit ,  abandranée  à  ell^mte»'  leprend  sa 
li  ae  passe  :  le  sang  vient  frapper  le  cône  des 
s  eteontiaue  quelque  tempsàtraverser  le  petit 
présente  à  son  centre*,  nais  au  bout  def»- 
î  caillot  est  formé  et'  le  passage  du  sauig  em- 
e  jour  la  cowrëtion  sanguine  est  eomplète  et 
ans  toute  réèenduie  de  là  déaiadatioa  delà  ed- 
I  refoulement,  et  SU»  intérieurement  coome 

/estérieur  de  l'artèoe  isolée  en  ce  poiit 

entes  supfvire  le    plus  souvent,  et  enfla 

on  le  vttisseaiii  offre  en  cei  endroit  uo  fH- 

le  retttutemeni  est  ùît  du  o6të  dn  cœor,  il 

que  l'impulsion  dtt  sang  repousse  les  mefli- 

m  du  eailtot  est  lente  et  dificile. 

(  prësMitent  de  prime  abord  :  1'  La  taœqtie 

celluleuse  peut^lie  résister  aux  tractions  que  nécessite  le  refoote- 

ment  ?  Cette  tunique,  d'un  tksu  lamineux,  serré ,  ne  pefii  ^ 

vompne,  lors  mèaat  qu'eUe  est  pqveè  des  deux  art«sB«- 

branes  qu'en  déployant  des  fbtces  biéni  supérieures  àeell<sqa*>^ 

emploie  pour  le  refoulement. 

2**  On  pourrait  redouter  la  Sormation  d'un  anévrism*  *etott- 
.daire  par  la  dilatation  de  la  eeHulense  dénudée;  c'est titsi au 
ueins  €|u'on  explique  le  mécanisme  de  Taoévrisme  vrai. 

Dans  les  expérieacea  de  M.  Àmus$oi  jamais  cei  acodenk  a» 
survenu  5  il  dit  avoir  essayé  à  dessein  d'obtenir  cet  anétn^**»  * 
assure  avoir  démodé  la  tunique  extevÉe^  aftcM  l'artèfeca  ^ 
a^ns  et  au  loin  »  (oujoprs  sans  résulM* 

Cette  opéx^iot  a  ét^auiviodeaiiecàadittteS'inîiMB-  ^4^' 
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daÂI,  quand  il'  s'agit  ée  tiiUUer  ahisi  un  tube  artériel  chez 
rhomme ,  on  réfléchit  encore  1i  s^  décider  ;  >a  erakHede  quelque 
aocidint  imprévu  doit  longtemps  arrêter  l'opérateur.  M.  Amussat 
«nnce  que,  lorKfu'il  en  fit  pour  la  première  fe4s  Tépreuve  ,  il 
n'ofta  pas  manœuvrer  Tartère  de  son  malade  avec  la  même  force 
que  sur  les  animaux  ;  il  ajoute  qu'il  obtiut  seulement  un  refoule- 
BMnt  incomplet  et  qui  n'oUîtéra  pas  le  valsseiku  ;  il  a  reironcé  à  ce 
procédé  que  nous  rejetons.  Vous  ne  seroe  pas  étonné  de  ne  point 
trouver  le  refoulement  des  artères  dans  certain  ouvrage  mo- 
derne, bicD  que  cet  ouvrage  ait  été  écrit  par  Tbislorfe*  le  ptlis 
savant,  le  plus  fidèle  et  le  ph»  conseiencieux  du  dix-neuvième 
siècle. 

Ligature.  — DéerHe,  ainsi  qu'on  Ta  vu,  "p»  les  finoîens ,  te- 
produite  plus  tard  par  A.  Parè^  elieaétédepubiors  Tobjet-de 
recherches  si  multipliées ,  quefhistoire  des  divers  procédés ,  des 
expériences  tentées  pour  connaître  sa  manière  d'agir,  des  In- 
fllriiments  inveMés  pour  la  &citit^  ou  raméRorar ,  pourrait 
fournir  matière  à  plusieurs  vohimes  ;  nous  aMm  ^ên  donner 
l'analyse. 

Posons  d'abord  les  règles  générales  applicables  k  ce  genre  #o- 
pération  ;  c'est  un  point  delà  science  qui  avait  été 'fort  négligé  ; 
il6uflSt,pour  s'en  convaincre,  d'ouvrir  les  anneléa  de  Fart.  Vn 
des  {MTosecteurs  de  mes  cours  de  médeeine  opératoire ,  M.  le  doc- 
leur  Taxil ,  s'en  est  occupé  dans  sa  thèse  inaugurale  soutenue  à 
Paris,  en  18^*,  il  y  a  exposé  t'anriyse  de  mes  leçons.     ' 

Imtruments  néoeêtmre$  à  la  tifature  d'une  mrîèni^^  Wsluntis 
droits  et  tranchants  sur  leur  convexité ,  bistouris  droit»  •  bouton- 
nés, pinces  à  disséquer,  ciseaux  à  pointe  mousse ,  courbes  et 
4roits,  sondes  cannelées  flexibles,  atjleta  aiguillés ,'  aiguilles  de 
Jk$ehamp$  ou  ses  modifications,  phMîeurs  ligatures  *de  grosseur 
et  de  largeur  diiérentes,  aie. 

Le  chirurgien  se  tiendra  en  garde  cmIm  le&rMonialiiia  ies^r- 
tè«es  \  il  se  rappellera  qu'une  tuaaeur  peut  déptaoer  le  vaisseau  ^ 
>il  e'assurera ,  s'il  est  possible ,  par  le  toucher,  de  ses  battements  ; 
il  ftra  contracter  les  muscles  sttués  dans  le  lieu  oè  exiate  le  tube 
artériel  qu'il  vé  Ker,  afin  de  mieux  voir  et  de  mieux  sentir  leurs 
imevstices  ;  «lëublira  des  lignes  dont  les  extrénritéb  reposant  lur 
4ea points licUéB  àreconnattois,  indiqueront  la  direotian  etle  siège 
de  r  artère  ;  il  ae  plaeere  en  dehors  de  la  partie  sur  laquelle  tl  veut 
opénr  ;  la  cdbHale  et  la  terminaison  de  PaxilMvr  font  eseepion 
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à  cette  règle  ;  il  est  plus  commode,  dans  ces  deux  cas,  que  Popé- 
ratear  soit  placé  en  dedans  du  membre. 

On  ne  liera  pas  une  artère  sur  l'endroit  où  elle  est  enHimmée 
ou  malade  *,  autant  que  possible,  on  mettra  la  ligature  au-des- 
sous des  branches  collatérales  et  assez  loin  d^eUes.  1.  Cooper 
n'ayant  pas  suivi  ce  précepte  dans  une  circonstance ,  vit  périr 
son  malade  d'hémorrhagie.  Des  expériences  de  Travers  démon- 
trent que  le  voisinage  d'une  artère  collatérale 4>eut  empêcher  la 
formation  du  caillot  et  non  pas  toujours  Toblitération  du  vais- 
seau que  produit  l'inflammation  adhésive.  Ces  expérieoces  ne 
donnent  pas,  en  général,  sur  Thomme  un  résultat  avantageux. 

Dans  la  méthode  de  A.  Paré ,  dite  d*Ânel ,  la  distance  de 
la  tumeur  à  laquelle  on  pratiquera  la  ligature  du  tube  artériel 
variera  suivant  les  localités  ;  on  liera  assez  loin  pour  éviter  les 
parties  malades  du  vaisseau  ;  on  choisira  d'ailleurs ,  s'il  est  pos- 
sible ,  un  point  où  l'opération  soit  plus  facile. 

Rappelons  que  s'il  s'agit  de  l'anévrisme  faux  consécutif,  par 
cela  même  que  presque  toujours  l'artère  est  saine  au-dessus  de 
l'ouverture  qui  pénètre  dans  sa  capacité ,  on  conseille  de  poser 
la  ligature  près  de  la  tumeur  a6n  de  ménager  le  plus  possible 
les  collatérales,  et  de  n'en  pas  laisser  entre  elle  et  l'ané- 
vrisme; il  est  bien  entendu  que  si,  comme  nous  l'avons  dit)  ces 
collatérales  ne  permettaient  pas  la  formation  d'un  caillot  assez 
long  pour  mettre  à  l'abri  des  hémorrhagies,  on  les  sacrifieni^ 
Dans  les  cas  où  le  vaisseau  serait  très-difficile  à  découvrir  inuoé- 
diatement  au*dessus  de  la  poche  anévrismale,  on  attaquerait  œ 
vaisseau  plus  haut,  à  moins  toutefois  qu'on  ne  dût  priver  le  ma- 
lade d'une  collatérale  très-importante  dont  la  conservation  n'au- 
rait pas  l'hdoonvénient  que  nous  venons  de  signaler;  on  a  d'ail- 
leurs avancé  qu'en  opérant  contre  le  kyste,  on  s'expose  davan- 
tage à  son  inflammation ,  à  sa  suppuration  et  à  sa  rupture;  mais 
ne  pourrait-on  pas  ordinairement  Her  à  peu  de  distance  des  col- 
latérales quand  il  ne  serait  pas  permis  de  les  conserver-,  en  les 
mettant  alors  à  découvert,  on  appliquerait  sur  chacune  d'elles 
deux  ligatures  à  une  certaine  distance  du  tronc  qui  leur  donne 
naissance  ;  on  les  couperait  ensuite  entre  ces  deux  ligatures  :  « 
résulterait  de  cette  manœuvre  que,  comme  pour  Tampuutioades 
Bmnbres,  le  caillot  renfermé  dans  l'artère  principale  aurait ane 
longueur  convenable  et  s'appuierait  d'ailleurs  ^  ainsi  qu'on  ^adi^ 
sur  des  embeiAchements  qui  ne  contribueraient  pas  pea  i  ^ 
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solidité.  Depuis  que  j'ai  imaginé  le  procédé  que  je  viens  d'indi- 
quer, je  n'ai. pas  trouvé  l'occasion  de  le  mettre  en  usage.  Je  laisse 
aux  praticiens  le  soin  de  le  juger. 

Le  malade  est  couché;  Tendroit  où  Ton  doit  faire  la  ligature 
étant  choisi,  on  place  la  partie  sur  laquelle  on  va  opérer  dans  la 
position  la  plus  convenable.  Si  Tàrtère  est  recouverte  par  des 
muscles,  on  les  met  dans  le  plus  grand  relâchement  possible, 
afin  de  pouvoir  pénétrer  plus  facilement  soit  dans  leurs  interstices, 
soit  entre  leurs  fibres.. On  se  rend  maître  du  sang  par  la  compres- 
sion \  Voyez,  pour  les  lieux  où  elle  doit  être  établie,  la  page  40  da 
pcemier  volume  de  cet  ouvrage;  Voyez  aussi  la  page  42  pour  les 
moyens  à  Taide  desquels  on  la  fait. 

N'omettons  pas  de  faire  observer  qu'il  est  des  cas  dans  lesquels 
la  compression  n'est  j>as  possible,  comme  par  exemple  lorqu'on 
veut  lier  la  carotide  primitive  assez  près  de  la  clavicule.  Si  l'on 
doit  diviser  des  vaisseaux  volumineux  qu'il  n'est  pas  permis  de 
comprimer  préalablement,  il  faut  renoncer  à  l'opération  à  moins 
^'on  ait  la  certitude  de  pouvoir  arrêter  Thémorrhagie  par  la 
compression  établie  immédiatement  avec  les  doigts  appliqués 
sur  les  points  artériels  qu'on  vient  d'ouvrir.  Mais  traçons  d'autres 
règles  générales  pour  la  ligature  des  artères. 

Les  quatre  derniers  doigts  de  la  main  gauche ,  situés  perpen- 
diculairement sur  la  peau ,  déterminent  la  direction  et  l'étendue 
de  l'incision  qu'on  pratique  avec  un  bistouri  tranchant  sur  sa 
convexité ,  t»u  de  la  main  droite  et  promené  lentement,  hori- 
zontalement et  parallèlement  aux  doigts'placés  sur  les  téguments. 
En  général ,  l'incision  ne  doit  pas  avoir  moins  de  quarante  et  un 
millimètres  à  cinquante-quatre  millimètres  (un  pouce  et  demi  à 
deux  pouces)  et  ne  dépasse  pas  dix  centimètres  huit  millimètres 
(quatre  pouces).  11  suffit  le  plus  souvent  de  lui  donner  huit  centi- 
mètres un  nnlUmètre  (trois  pouces)  d'étendue.  Les  tissus  sont 
coupés  couche  par  cojuche  et  personne  n'ignore  que  l'opéra- 
teur ddt  autant  que  possible  connaître  le  nombre  et  l'épaisseur  cj^ 
ceux  qui  recouvrent  le  vaisseau  ;  on  lui  a  d'ailleurs  donné  des  pré- 
ceptes à  cet  égardà  l'occasion  de  toutes  les  ligaturesd'artères;  Voyez 
la  thèsedéjà  citée  :  une  sage  lenteur  dans  la  manœuvre  opératoire 
quand  on  met  un  tube  artériel  à  découvert  est  Tun des  principes  les 
plus  importants  à  suivre  ;  car  ici  la  vitessedans  l'exécution  expose 
àdegraves  accidents;  j'en  ai  souvent  montré  la  preuve  sur  le  cada- 
vre. On  a  prétendu  qu'en  conseillant  à  l'opérateurde  se  servir  des 
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^fnatrederniers  doigts  â«4p  imia  gaaeiie ,  oomne  je^ôens  de  le  dire, 
oesiloigtatendiiienllbrtmal  la  peau,  Féloi^nent même da  siège 
de  r«rtère  et  égaraient  le  chirurgien  *,  mais  «dans  ma  thèse  4e  oan- 
ocmrs  KjBni  pour  iitfé  des  diverseê  mèthoim  et  des  dtfprents  pro- 
Mis  pour  rohlitiratUmées  artirts^  etc. ,  Paris,  1834,  dans  non 
ounage  de  Clinique  (ihirurgitale^  Paris,  4841 ,  ni  ailleurs,  jen'ai 
jamais  parié,  k  Toceasion  de  la  règle  q«t'on  vient  de  lire,  de  tendre 
les  téguments;  on  s'est  donc  trompé  en  me  prêtant  eelie  idée. 
Veyea  d'ailleurs  le  passage  suivant,  extrait  en  4822  de  mesooais 
de  médecine  oparatoire.  «  Quelle  que  soit  ia  position  de  ropén- 
towf,  il  déterminera ,  avec  l'extrémité  des  quatre  demie»  doigis 
de  la  main  gauche  posés  perpendiculairement  sur  hi  peto,  ia  di- 
Té^ion  et  l'étendue  de  l'incision  :  ce  principe  efff^^les  «lantages 
incontestables.  Enefiet,  les  doigts  ainsi  placés  fixent  le  point  de 
départ  et  le  point  d'arrivée  du  bistouri,  qui  ne  les  dépasserados 
aucun  cas  :  ils  empochent  l'instrument  de  se  dévier  ;  ils  peovat 
sentir  les  espaœs  intenmiscuiaires  et  les  occtiper;  d'ailleurs  m 
évite  de  tendre  la  peau ,  et  d'effacer  les  sailfies  musculaires.|»  tf- 
gle$  générales  pour  la  ligature  des  artères  :  am^timie  chirugi' 
eale  de  celles  dm  membre  abdominal,  et  procédés  opéretemi 
pour  lier  ces  derniers  vaisseaux;  par  L.  M.  Y,  Taml^  préeûtia 
cours  de  chirurgie ^demideeine opératoire  de  M.  Lts/raïKietc., 
nése^  Paris ,  4833.  On  voit  d'après  ce  qui  précède  que  les  modi- 
ficatioQs  qu'on  a  eru  faire  à  mes  travaux  %m  les  règles  génénles 
des  ligatures  des  wtère^ ,  doivent  être  oonsidéi^  comae  aofi 


A  mesure  que  le  «birargien  donne  un  «oop  de  bi^awi,  m 

aide  essuie  la  plaie  avec  une  éponge  fine  léfèreoeBt  imbili* 

d'eatt  froide;  on  lie  ou  l'on  tord  les  petites  anèret  aassiM(|a'd{es 

4onl  coupées  ;  on  tâche,  autant  que  possiUe,  d'ëtoigner te  véees 

pour  ne  pas  les  diviser;  si  on  les  ouvrait  H ^nidraift  essajerdV- 

Téter  l'écoulement  du  samf  pat  la  compresaiofi  ëtafcHe  q«*(«o 

.minutes avec  les  doî^,  si ,  enfin  la  ligature àmioxA  Mispv- 

-  sable ,  ordinairement  oelle  dn  bout  inférienf  snCra.  Ontata»^ 

^  d'anastomoses  avec  ou  sans  dilatation  morbide  de  la  ^^^^^ 

usoepiion  à  cette  règle  pour  les  veines  des  meodires;  peoresies 

^u«oo,  lereftuftdu  samgdans  ke  mowmMli  éfwfintàxm^^ 

te  phis  souvent  aussi  de  lier  >égalemaAt  le  boat^n  ^^'^^^ 

QMHid  t'avtère  est  pvofendt,  il  eatqudqwlMf  piéM^UH^ 

llnoision  ne  soit  pas  «dans  sa  dbaoëon^  JÛqsi  on  •ddeoimi'*  ^ 
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fiMtlenient  l'interstice  musculaire  où  Ton  doit  pénétrer ,  ai  Kdn 
ëourtera  mieux  les  rassdes;  on  pourra  amei  partir  d'un  point 
bien  connu  du  membre  pour  arriv«er/aTee  des  eoonaisftaDces 
anatomîqaes  exactes  sur  le  lieu  précis  où  siège  Tartère  ;  Voyez  par 
exemple  plus  loin  nos  procédés  opératoires  pour  la  popiitée  et 
pour  la  tibiale  antérieure. 

L'artère  est-elle  immédiatement  sous  une  aponévrose?  on  pra- 
tique la  ponction  de  cette  dernière  à  oAlé  du  vaisseau  -,  ainsi  on 
évite  mieux  sa  lémon.  On  glisse  ensuite  sons  die  une  sonde  ean- 
nelée  àcuMe-sacpour  l'inciser  dans  une  étendue  égale  à  celle  de 
la  division  des  téguments.  En  suivant  ce  préoepte,  on  s'expie 
moins ,  quoi  qu'en  dise  Outhrie^  et,  comme  le  fait  très-JMen  ob- 
server Scarpa ,  aux  étrangtements  inflammatoires.  Pour  pénétrer 
profondément  entre  les  muscles ,  on  est  quelquefois  obligé  de  dé- 
iMPider  cette  aponévrose  perpendiculairement  à  l'axe  de  la  pre- 
mière incision ,  tantôt  d'an  o6té  seulement ,  d'antres  fois  des  èemx 
en  même  temps. 

Quand  les  muscles  sont  à  découvert,  on  les  faM  contracter,  si 
besoin  est,  pour  mieux  voir  ou  sentir  leurs  interstices  ;  ensuite, 
9  pent  devenir  utile  de  les  mettre  dans  le  reiftchement  :  on  les 
écarte  avec  les  doigts  ou  avec  la  sonde  cannelée  ;  on  les  relève  du 
eôté  le  moins  déclive  de  la  plaie  pour  donner  au  pus  un  écoule- 
ment facile;  on  ne  les  coupe  que  si  leur  écartement  ou  cdni  de 
leurs  fibres  n'est  pas  permis  à  cause  de  la  direetîon  de  Tiiieîsion 
pratiquée  sur  les  tissus  sus-jacents. 

L'indsion  est  &ite  ',  l'opérateur  ne  trouve  pas  Tarlàre  ;  41  eeiiate 
près  d'eHe  des  organes  qui  servent  de  points  de  ralliement  et  ^ui 
rendent  sa  position  très-facile  à  reconnaître;  tels  sont  le  bm'd 
interne  du  cubitus  pour  l'artère  eubitde  à  la  partie  moyesne  de 
Tavant-bras,  la  crête  du  tibia  pour  l'artère  tibiale  antériaire,  le«au- 
turier  pour  l'artère  crurale,  le  nerf  médian  pour  Tartère  branliiale, 
le  tmbercule  de  la  première  côte  pour  l'artère  axillaire ,  etc. ,  etc. 
On  sait  combien  il  était  diflScile  de  trouver  ce  dernier  vaisseau 
amnt  que  j'ensse  indiqué  cette  importante  saillie  osseuse  ; 
Voyez  pour  de  plus  am]^  détails  la  ligatura  de  tous  ces  tubes 
artérteb. 

Le  lien  occupé  par  l'artère,  m  couleur  d'un  Uanc  nad,  son 
nplatisnainent  à  l'état  de  vacuité,  set  baitteMsnt8.ou  lesangqni  en 
aaat  lorsqu'ette  n'est  pas  comprimée  du  c6té  du^eseat,  It  font 
'Vteomiaiftrev  si  la  gaine  en  vaisseau  est  ouierie^  ses  fkolsaÉiMas 
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sont  moins  forte»;  il  est  quelquefois  impossible  deies  apprécier. 

L'artère  offre-t-elle  une  couièûr  jaune?  elle  est  alors  malade; 
on  n'ouvre  pas  sa  gatne^  oniie  cdiè-oi  -^vec  le  vaisseau*,  j'ai  fa 
Dupuytren  suivre  plusieurs  fois  cette  exoellente  pratique  e( 
réussir.  On  pourrait  mettre  le  même  précefite  en  usage,  lonqàe 
les  parois  artérielles  offriraient  des  phtques  osseuses  ou  oartiiagi- 
neuaes.  Seatpa  préfère  sonprocédé  dans  tous.les  cas. 

I^lusîeurs  moyens  ont  été  conseillés  pour  ouvrir  la  g&tne  de 
l'artère  *,  les  uns  saisissent  cette  gatne  avec  une  pinoe  à  disséquer 
et  la  coupent  en  dédolant  à  Taide  d'un  bistouri  *,  les  autres  la  diri- 
sent  avec  la  sonde  cannelée  à  cul-de-sac  ou  mieux  encore  avec 
les  ongles.  Je  préfère  ce  dernier  moyen  ^  il  est  beaucoup  plusstr, 
j'en  ai  acquis  la  certitude  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire. 
Les  expériences  faites  sur  les  animaux  et  les  opérations  pratiquées 
chez  l'homme ,  démontrent  que  le  tube  artériel  s'enflamme  d'io- 
tant  plus  facilement  et  que  son  inflamrùation  est  d'autant  phs 
forte ,  qu'il  est  dénudé  dans  une  plus  grande  étendue. 

L'artère  une  fois  mise  à  nu ,  on  passe  sous  elle  une  sonde  can- 
nelée tenue  comme  une  plume  à  écrire;  le  doigt  médius  borne 
rétendue  de  l'instrument  qui  glissera  sous  le  vaisseau;  le  tube 
artériel  estril  un  peu  profond?  on  recourbe  le  bec  de  cet  instru- 
ment; l'aiguille  de  Deschamps  ou  ses  modifications  est  quelque- 
fois indispensable  ;  on  la  conduit  sur  l'indicateur  gauche  ;  maisoa 
a  imaginé  à  cette  occasion  un  grand  nombre  d'autres  instruments. 
Dor$ey  a  donné  dans  son  ouvrage  le  dessin  d'une  aiguille  re- 
courbée, portée 'par  un6  pince.  ./.-£.  Petit  wl  inventé  une autie 
aiguille.  Celle  de  Desault  est  à  ressort  ;  elle  a  de  la  ressemblanœ 
avec  la  sonde  de  Belloc.  BrenneTj  Bamsden  et  Earle  l'ont  mo- 
difiée. Scarpa  donne  la  préférence  à  une  petite  spatule  en  aiyent 
sans  alliage  ;  elle  est  très-mince,  trèfr-flexihle  ;  elle  se  moule  sur 
la  partie  qu'elle  embrasse.  A.  Cooper  emploie  une  iiffi  à'éaet 
fixée  sur  un  manche  fort  courbe  à  son  extrémité  ;  une  olive  percée 
d'une  ouverture  destinée  au  passage  du  fil,  termine  cette  tige. 
M.  Mott  a  imité  ce  dernier  auteur.  L'instrument  de  M.  Cosflf 
n'est  qu'une  imitation  de  celui  de/. -I.  Petit.  Depuis  longtemps, 
les  chirurgiens  cliniques  ont  rejeté  l'emploi  des  aiguilles  courbes 
ordinaires;  elles  ont  le  très-grave  inconvénient  d'exposer  beÊSr 
coup  à  la  piqûre  du  faisceau  constitué  par  lesvaisseaux  et  k$ 
nerfe.  Le  stylet  fin  aiguillé  employé  seul  est  dangereux;  ^ 
il  ne  sera  peut-être  pas  inutile  de  revenir  sur  la  manièfe  d'otfvnr 
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la  gatnedeTartère  : -en  sa  servant  ^da  btsieari,  comme  nous 
Tavons  ditplùsliaut^on  prolonge  la  manœuvre  et  Ton  blessequel- 
quefois  le  tube  artériel.  Je  m*en  suis  assuré  dans  ipes  cours  de  mé- 
decine o^ratoire  ;  j'y  ai  vu  encore  la  sonde  cannelée,  même  à  eul- 
de-sac,  produise  ce  dernier  accident  et  léser  aussi  la  veine.  Je  le 
répète,  jepréfère  Tindieateur  seul,  ou  bien  aidé  du  pouce.  Ces  deux 
doigts  doivent  être  armés  d'ongles  qui  ne  sont  ni  trop  courts  ni 
trop  longs.  Ils  constituent  des  instriiments  sentant  avec  lesquels 
le  diirurgien  sait  mieux  ce  qu'il  fait.  Je  n'ai  jamais  vu  un  seul 
élève ,  employant  ce  dernier  moyen ,  produire  le  moindre  acci- 
dent. Je  pensé  d'ailleurs,  qu'à  moins  d'indispensable  nécessité, 
et  je  ne  sais  pas  si  l'on  peut  la  rencotitrer ,  il  ne  faut  pas  glisser 
rindex  sous  le  tube  artériel  ;  car  on  le  dénuderait  dans  une  trop 
grande  étendue;  on  le  soulèverait  presque  toujours  trop,  et  il 
serait  ainsi  exposé  à  des  tiraillements  dangereux. 

(«or^u'on  se  sert  de  la  sonde  cannelée  à  cuKde-sae,  on  la  fait 
pénétrer  tl'abord  entre  la  veine  et  le  tube  artériel  ;  il  est  ainsi 
plus  difficile  de  blesser  ces  vaisseaux.  S'il  y  avait  deux  veines  et 
queFune  fûtàcôtédu  nerf,  on  commencerait  à  introduire  l'instru- 
ment de  ce  côté.. L'artère  roule  souvent  devant  lui  ;  on  la  soutient 
à  neuf  ou  douze  millimètres  environ  (quatre  ou  cinq  lignes)  de- la 
sonde  avec  le  doigt  indicateur,  pour  diminuer  sa  mobilité  et  pour 
éviter  de  laléser ,  surtout  quand  elle  est  volumineuse. 

L'artère  est-elle  sur  ta  sonde  ?  le  chirurgien  soulève  un  peu  cet 
instrument  pour  voir  ce  qui  est  placé  au-dessus  de  lui  ;  s'il  y  trouve 
d'autres  parties  que  le  vaisseau,  il  laisse  en  place  la  première  sonde 
jusqu'au  moment  où  il  en  a  mis  une  autre  qui  passant  mieux  sous 
le  tube  artériel  Fembrasse  seul  ;  si  l'artère  qu'on  a  soulevée  n'est 
accompagnée  que  de  petits  filets  nerveux,  ou  de  veinules,  on  ne 
craint  pas  de  les  lier  avec  elle  \  car,  en  les  isolant  on  pourrait  la 
blesser  et  Ton  s'exposerait  à  de  graves  inconvénients. 

Avant  de  glisser  la  ligature  sur  la  sonde  cannelée  on  applique 
l'indicateur  sur  le  point  de  l'artère  qui  correspond  à  cet  instru- 
ment ;  on  comprime  pour  s'assurer  des  battements  du  vaisseau^ 
nous  dirons  plus  tard  les  ligatures  que  l'on  met  en  usage. 

On  conduit  la  ligature  sous  l'artère  et  sur  la  sonde  cannelée 
à  l'aide  d'un  stylet  aiguillé  ;  nous  avons  déjà  dit  qu'on  se  servait 
quelquefois  de  l'aiguille  de  Deschampg.  Le  lien  passé,  la  sonde 
retirée,  il  faut  encore  s'assurer  si  l'on  a  bien  lié  l'artère;  les  deux 
chefs  du  fU  sont  relevés  perpendiculairement,  rapprochés  l'un  de 
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Tautte,  lëgèmoeDtMulttiuit;  SifioniVHittîiiai  mea&sedmlH 
qoalle  repose  le  tube  artériel^  le  chirargioi  applique  son  doîgl 
sur  ce  point  do-vaisseau  poœr  y  recosnaitm  ses  baiteowQts,  po« 
les  7  8aq>eiidre'el  les  mieux  aeiliir  du  côté  du  cœur  ;  ua  aidei'aft- 
suroy  en  même  tenps,  si  les  pulsiftions  de  la  tumeur  aném* 
maie  dîsparaisseDl  et  reparai«ent  altemalifement,  soivaat  h 
manœuvre  qu'exécute  le  ehirurgien.  La  ligature  doit  éUe  àtm 
tous  ks  pûinls  de  sa  circonféreDce  appliquée  perpendicultiremait 
surTi^rtàre,  afin  que  la  colonna  de  saug  ne  puisse  pas  lardtdÉer 
en  la  faisant  glisser. 

Pour  serrer  la  ligature,  on  a  employé  le  nœud  du  chirurpaa} 
il  est  aujourd'hui  rejeté.  On  connaît  le  malbeur  arrivé  au  malaia 
de  Choparà.  On  fut  oUigé  d'amputer,  et  Ton  reconnut  que  lei 
liens  successivement  serrés  ne  l'avaient  pas  été  suffisarnmeat 

On  pratique  un  nœud  simple  ;  on  le  serre  jusqu'à  la  eessatioB 
des  battements  de  la  tumeur  ou  de  lliémorrhagie  fournie  par  rir- 
tère  blessée.  Afin  de  Tempécher  de  se  relâcher,  un  aide  le  lot- 
tient  avec  l'indicateur  jusqu'au  monotent  où  un  second  nceodeit 
fait  sur  le  premier  ;  ik  sont  tous  les  deux  serrés  lentement  et  suf 
secousse.  Maïs  pour  leur  donner  les  plus  petits  diamètres  poari* 
blés,  et  afin  qu'ainsi  ils  ne  se  desserrent  pas,  il  faut  à mmm 
qu'on  en  a  fait  un,  qu'on  l'a  suffisamment  serré, relever  presqaei 
angle  droit  les  deux  chefs  de  la  ligature ,  et  les  ramener  presqœ 
aufisi  l'un  contre  l'autre  pour  les  serrer  encore  un  peu.  Eu  MAnâi 
ce  précepte ,  ils  offiriront  moins  d*étendue  dans  l'endroit  de  letf 
eitrecroisement  :  j'ai  souvent  donné  la  preuve  à  Thôpitai  de  h 
Pitié  que  les  liens  destmés  à  maintenir  les  appareils  ée  frsetoffli 
remplissaient  infiniment  mieux  l'indication  quand  en  manct omit 
comme  nous  venons  de  le  dire.  Vous  le  voycn ,  lecteur,  kmaè 
chirnrgieexigequ'onfixe  mémespécialemeni  son  atteatioaiurdes 
choses  qui  ne  sont  petites  que  pour  certaines  gnns;  ear  iei,  teatie 
monde  le  sait,  le  rettchenaent  du  64  peut  produire  oae  bénir- 
rhagie  merteHe.  Nous  remercions  d'ailleurs  les  heeoaMS  qoi) 
inoapables  de  Cairede  la  dioique,  font  de  k  palbokigie  extcmeyée 
nous  accuser  souvent  d'dtee  trop  éWmentaire  :  Non  Ucé  <wmi*» 
aêk€  Corinihmm  ;  Voyeztau  rgate,  dans  le  premier  volant  i^^ 
ovrtags,  leohaçitra  eu  nous  traitem  àê  l'applioatien  delaiii^ 
tum*.  La  plaie  résultant  de  l'epénttion  est  réunie  par  prtmMct  ir 
temion,  lfaia,aiaB  qu'il  a  étédil,  on  a  beaAiewprdîssevK  êi  fli^ 
emon  on  n'est  pas  imm  d'aeuori  aifrari'hiitdr le  Ai*^ 
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liens  à  employer  y  c'est,  daiàs  cette  ixnpoiCaote  diACOB^on  quanoitt 
allons  entrer. 

Forme  (st  ffiatur#  de  la  ligature.  — À .  Pari  et  ceux  qui  vinrent 
après  lui,  craignant  par-dessus  tout  la  section  de  l'artère,  préfé- 
raient des  ligatures  assez  larges,  des  fi$$eUes^  dit  GuiUmnêaû; 
ila comprenaient  même  dans  le  lien  qu'ils  employaient,  une  cer^ 
taine  quantité  de  parties  molles  ;  on  ne  connaissait  guère  alors^le 
mode  d'action  des  ligatures  sur  les  vaisseaux  ^  aussi  ne  faut-il  pas 
s'étonner  de  voir  des  auteurs  du  dit-huitième  siècle  émetke  la 
désastreuse  idée  qu'on  peut  lier  sans  danger  le  nerf  avec  le  tube 
artériel. 

Mais  on  avait  depuis  longtemps  renoncé  à  la  ligature  médiate 
lorsque  Jones  nous  donna  des  notions  exactes  des  effets  des  lions 
sur  les  vaisseaux  artériels.  Thomatm  lui  avait  appris  et  montré, 
même  sur  une  artère  de  cadavre ,  que  ces  liens  en  divisent  les  tu- 
niques interne  et  moyenne  ^  DesauU  avait  déjà  signalé  ce  fait» 
Jones  pratiqua  une  série  d'expériences  sur  des  chiens  et  des  che» 
vaux,  pour  revoir  cette  section  et  en  suivre  les  conséquences^ 
voici  les  résultats  qu'il  a  obtenus  : 

1"*  Toutes  les  fois  qu'une  ligature  embrasse  une  artère  avdc 
assez  de  force,  les  tuniques  interne  et  moyenne  sont  rompues ^ 
le  rapprochement  des  surEaces  divisées  est  parfait  de  telle  sorte 
que  la  celiuleuse  se  touche  par  sa  &ce  interne  dénudée  circu«- 
lairement.  ^ 

^  Malgré  la  rupture  des  deux  nMtmbranea  internes,  soit  que 
la  ligature  enlève  à  cette  portion  de  l'artère  la  faculté  de  se  dUa^ 
ter  ,  soit  que  le  sang  trouve  un  libre  passage  dans  tes  collatérales» 
ce  liquide  ne  distend  pas  le  vaisseau  outre  mesure. 

3^  Au^tût après  l'application  de  la  ligature,  la  partie  interne 
s'enflamme  et  laisse  épancher  una  lymphe  coagukbie,  qui  agghi- 
tine  ensemble  les  tissus  divisés. 

4*  Dans  la  plupart  des  oas^  privé  de  mouvement,  le  sang  se 
convertit  ea  un  caiUot  d'abord  très-créle,  et  qui  peu  à  peu  sV 
grandit  par  la  coagulation  successive  de  ses  molécuïes^  ce  caillot, 
de  forme  conique,  repose  sur  le  cul-de--sacdê]'arlère)  il  y  adr 
bèce»  Sa  fiirmaUon  n'est  qoe  d*une  légiïre  importance,  selon 
Jone$y  roblitératioQ  du  aisseau  dépendant  presque  entièrement 
de  l'adhérence  des  tissus  divisés. 

Sf^  U  a'éftablil  en  même  temps  un  peu  d'inflammation  à  Teêr 
tour  dé  la  tunique  celbUense^  bientâteette  partie  du  tube  arté** 
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riel  se  recouvre  d*ane  lymphe  plastique  et  s'unit  aux  tissus  Toisins. 

6*  Si  la  ligature  est  laissée  eu  place ,  elle  détermine  en  peo  de 
temps  rjulcératioD  des  parties  qu'elle  étreint;  une  ouverture  très- 
étroite  dans  la  couche  de  lymphe  qui  recouvre  Tartëre  donne 
passage  à  une  petite  quantité  de  matière  purulente  ;  enfin  le  lien 
lui-même  s'échappe  ;  des  granulations  se  développent  an  lien 
qu'il  occupait  ;  la  plaie  se  cicatrise. 

7*  Non-seulement  la  ligature  produit  l'oblitération  da  tube 
artériel  dans  le  point  qui  l'avoisine ,  mais  elle  entraîne  «ooore 
insensiblement ,  en  un  espace  de  temps  variable,  le  rétrécisse- 
ment du  canal  lui-même  jusqu'aux  premières  collatérales  enhaot 
et  en  bas  *,  ce  canal  finit  par  ne  plus  former  qu'un  cordon  fibreox 
mince  et  imperméable. 

Tels  sont  les  principaux  résultats  obtenus  par  J(mt$  à  l'aide 
d'une  simple  ligature  ;  ils  ont  été  identiques  alors  qu'on  a 
varié  le  nombre  de  ces  ligatures  ;  seulement  chacune  d'elles  esl 
devenue  le  centre  d'un  travail  d'agglutination. 

Jotif s  conclut,  d'après  ces  données,  que  l'adhérence  des  pa- 
rois artérielles  est  d'autant  plus  facile  que  la  section  des  tuniques 
iniame  et  moyenne  est  plus  nette  et  plus  complète  ;  il  pr^ 
donc  les  liens  fins.  M.  Mante  a  obtenu  des  résultats  semblables; 
il  a  suivi  la  doctrine  dont  nous  nous  occupons  et  à  laquelle  on 
a  fait  de  grandes  objections.  Nous  avons  déjà  dit  que  Scaff^ 
remplace  la  ligature  par  son  procédé  de  compression  immédiate; 
Voyez  dans  ce  volume  la  page  774  \  il  rejette  les  liens  fins-,  suivant 
lui,ilsontlegrave  inconvénient  de  produire  la  section  trop  prompte 
del'artère  et  les  hémorrhagies  qui  en  résultent  *,  il  pense,  répétons- 
le,  que  le  chirurgien  doit  avoir  pour  but  unique  de  mettre  en  con- 
tact la  face  interne  de  l'artère  avec  elle-même ,  pour  ToMîtérBr 
sans  rompre  les  tuniques  qui  constituent  le  vaisseau. 

M.  Jamt$on  ne  veut  pas  qu'on  étrangle  les  va$a  vasorum , 
essentiels,  suivant  lui,  pour  la  sécrétion  de  la  lymphe ooagu- 
lable.  Il  rejette  les  ligatures  fines ,  rondes  ;  il  pense  qu'on  ne  doit 
pas  serrer  trop  fortement  le  nœud  ;  il  conseille  de  mettre  en  usage 
des  liens  d'une  matière  molle,  extensible ,  des  lanières  non  tan- 
nées de  peau  de  daim  ,  dont  les  chefs  sont  coupés  près  du  nis- 
seau,  et  que  nous  indiquerons  bientôt.  H  les  laisse  dans  la  pbie, 
afin  qu'elles  y  soient  absorbées. 

Enfin  Koch  portait  plus  loin  la  réforme  :  il  avait  dtf  é  qn'<» 
lui  montrât  une  artère  oblitérée  par  adhérence  da  ses  parois,  et, 


Digitized  by 


Google 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  801 

comme  on  sait,  il  avait  proscrit  compléteoient,  au  moins  pour 
les  plaies  d'artères,  toute  espèce  de  ligature  ;  chirurgie  barbare  à 
laquelle  heureusement  on  n'a  eu  recours  que  très-rarement. 

Malgré  M.  Hodgson,  qui  ne  conçoit  pas  comment  on  ose 
encore  employer  la  ligature  large  et  les  rouleaux  de  Scarpa 
malgré  la  mauvaise  humeur  de  S.  Cooper ,  qui  reproche  aux  chi- 
rurgiens français  de  ne  pas  adopter,  avec  enthousiasme,  les 
fib  très-fins,  de  soie,  par  exemple,  comme  ses  compatriotes, 
on  a  écarté  généralement  en  France  les  ligatures  trop  fines  5  mais 
on  en  varie  le  volume  selon  celui  des  artères  :  elles  sont  en  fil 
de  chanvre  ou  de  lin  5  un  de  ces  fils  convient  pour  les  petits  vais- 
seaux; pour  les  gros ,  on  en  réunit  plusieurs  en  forme  de  ruban 
avec  de  la  cire  5  l'un  des  chefe  de  la  ligature  est  coupé  près  du 
nœud;  je  me  suis  toujours  servi  de  liens  plats,  qui  deviennent 
ronds  dans  presque  toute  leur  circonférence  quand  on  les  noue 
sur  le  vaisseau;  ils  m'ont  parfaitement  réussi.  J'ai  montré,  il  y  a 
déjà  longtemps,  sur  le  cadavre,  dans  mes  cours  de  médecine 
opératoire ,  que  cette  espèce  de  ligature  coupe  très-bien  les  mem- 
branes interne  et  moyenne  de  Tarière,  qu'elle  n'altère  nullement 
l'externe  que  les  liens  fins  peuvent  diviser  trop  tôt,  comme  nous 
l'avons  observé  quelquefois.  Nous  ne  pensons  pas  que  la  virole 
de  matière  plastique  qu'on  dit  toujours  exister  autour  du  point  lié 
du  vaisseau,  pour  en  réunir  les  deux  bouts,  et  dont  M.  Pecota 
suivi  l'or^nisation ,  puisse ,  surtout  dans  le  principe ,  s'opposer 
constamment  à  Thémorrhagie.  Disons  d'ailleurs  en  passant  que, 
d'après  Értiy  ds  Cftaultac,  Àtncenne  a  employé  le  fil  de  soie. 

M.  Atnusgat  a  fait  des  expériences  sur  le  point  qui  nous  oc- 
cupe; il  dit  qu'après  leur  section ,  les  tuniques  internes  remontent 
dans  l'artère  et  laissent  entre  elles  et  la  ligature  un  espace  qui 
varie  d'un  millimètre  un  quart  à  cinq  millimètres  (  une  demi* 
ligne  à  deux  lignes),  et  même  plus  :  dans  toute  cette  étendue  le 
tube  artériel  n'a  pour  parois  que  la  celluleuse.  Est-ce  l'eflfort  du 
sang  qui  la  repousse  et  qui  l'aUonge  ?  Est-ce  la  contractilité  de 
la  musculeuse  qui  la  fait  remonter  avec  la  tunique  interne? 
Probablement  ces  deux  causes  agissent  à  la  fois.  Quoi  qu'il  en 
soit,  le  caillot  une  fois  formé  repose  donc  par  sa  base  sur  le  cul- 
de-^ac  de  la  celluleuse  liée;  il  est  encore  en  contact  latéralement 
avec  cette  membrane.  M.  Amussat  n'admet  pas  Tadhérence  de 
la  face  interne  des  tuniques  artérielles  à  elle-même  ;  il  avance  que 
le  caillot  est  ordinairement  adhérent  à  la  celluleuse,  et  plus  rare- 
"  51 
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meut  à  la  tuoique  interne.  Voilà  des  Arits  coitrtdietoires  bîeii  es- 
tcgordinaires;  à  quoi  cela  tient-il?  C^st  peut-être  au  petitMmbvè 
d'expériences  que  cfaaoïn  a  faites.  J'fti  avssi  expérînieiité,  j'ai  dis* 
sêqué  des  membres  sur  lesquels,  depvis  peu  tie  jours,  on  avait  lié 
des  artères  ;  je  me  suis  convaincu  que,  tantôt  les  adhérences  de k 
membrane  externe  avec  elle-n)éme  existaient,  et  qaed'autrsi 
fois  files  manquaient.  J'ai  observé  les  phénomènes  indiqués  p«r 
M.  Pécol  :  toujours  le  caillot  adhérait  à  la  face  interne  du  Cuba 
artériel  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  J'ai  réoemoMSt 
Ké  Fi  liaque  externe*,  )e  malade  a  suœombéau  bout  de  bah  jMi^ 
Autopsie  :  le  lien  appliqué  sur  le  vaisseau  Tembrassaît  seul  ^  enta 
aeiien  et  les  artères  épigastrique  et  iliaque  antérieure  siégeait  m 
petit  caillot  toinoe  ,  mou  et  san«  aucune  adhérence,  taBdisqtt*«l^ 
dessus  de  la   ligature  s'en  montrait  un  vohiniiBeux  s'étendat 
presque  àThypogastrique;  il  offrait  la  longueur  de  tmte^aefl 
millimètres  (un  pouce  et  tiers);  le  vohime  du  tube  artériel  av«t 
àé^k  !pour  ainsi  dire  diminué  de  moitié;  rouge  et  fibirettL^  es 
caillot  adhéraittellement  à  la  foce  interne  dhi  vaisseau  qu'il  4eviM 
fort  dificile  de  Ten  isoler  à  l'aide  d'une  disseolien  soignée  :  tm^ 
que  nous  en  eûn>es  détaché  une  assez  gnande  étendue  des  pares 
artérielles  pour  qu'elles  pussent  être  saisies  avec  des  pinces, de  très- 
fortes  tractions  ne  permirent  pas  de  porter  le  décollemoM  plus 
loin  :  noiïs  vtmes  à  l'endroit  de  la  ligature  des  bowngeons  cfa»> 
uus,  de  la  lymphe  plastique;  l'artère  n'y  était  pas  fermée^  la 
dernière  concrétion  sanguine  dont  nous  venons  de  parler  n^éiait 
pas  conique  ;  elle  avait  partout  la  forme  cylindrique  ;  tous  cas  tûls 
ont  été  publiquement  observés. 

De  quelles  mbstances  les  Ugainres  seront-eUes  fcfmêesfr-Bum 
le  but  de  favoriser  la  réunion  par  première  intention ,  on  a  soo^ 
à  mettre  en  usage  des  liens  susceptibles  d'être  absorbés  au  mi^ 
lieu  de  nos  tissus. 

Physick  ,  le  premier ,  en  1814,  employa  la  pe&u  de  daim; 
Lawrence  eut  recours  au  fil  de  soie  ;  Wardrop  mît  en  usage  Vi^ 
ieslin  dti  ver  à  soie  ;  Coùper  se  servit  du  boyau  de  ck«l. 

Des  expériences  faites  sur  des  chiens  ont  démontré  que  ess 
ligatures  disparaissaient  d'autant  plus complétementqu'on  lesexa- 
minait  plus  longtemps  après  leur  application,  et  qu'elles  déter^ 
minaient  l'oblitération  du  vaisseau  sans  trace  de  pus  et  avec  un 
épait^sement  notable  des  parois  vasculaires.  Leurs  chefe  étaient 
coupés  près  de  ces  parois.  Des  essais  chez  l'homme  ont  d'abord 
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semblé  eonfinner  l'es^îr  qifcm  pouvait  fonder  Bwr  ce  geiir«  de 
ligaUire. 

M.  Jemeson  a  fréquemnent  employé  ces  Item  à  l'oe«Rskni 
d'amputations  de  membres  oa  de  mameitea;  à  queiquies  ttL^ 
eeptioDs  près ,  il  «  obtenu  la  rétmkm  des  plaies  par  premièm  in*- 
tention  au  bovt  de  quatoree  à  qQÎnae  jovrs.  Daas  les  ciroemitaAoeft 
les  moms  fovoraMes,  ils  n'étaient  la  eanae  d'aneaH  acddisiKt;  te 
chirurgien  ne  s'est  poâat  apei^ai  q«'&  ensaeat  f^&saë  sur  le  ffiii» 
seaH  ;  d'autres  fois,  il  n'en  a  retrouvé  aucva  vaatî^e. 

Ils  ont  eu  ensuite  entre  ses  nains  des  i^anHats  «on  mmà 
beureux  pour  les  ligatures  d'artères  dans  te  eontinuité  deanlen»^ 
bres ,  comme  le  démofntrent  les  obserrationfi  que  realaoBie  eoâ 
mémoire. 

Première  observctHtm,  —  Xki  homme  -reçoit  sur  i'aiiaiktîimB 
une  pierre  volumineuse  q«i  déefaSne  les  tissus^  etfe  met  A  mm  la 
radifde  ;  une  ligature  animale  embrasse  l'aoïlère  acdeosus  «t 
au-^999us  de  ea  portion  contnee  (fu'on  eneiae  ^  la  plaRc  ecft  m^ 
9aite  réunie  et  se  cicatriae  presque  en  entier  par  ^preraîàre  «ien«- 
tion  ;  on  Ti^aperçoTt  iracune  trnœdes  Kens. 

BeuxiêfM  opivêiiiem.  —  Un  ^clat  de  Ami  déèWre  r»raait»- 
bras;  une  artère  ouverte  saigne  abondaimment-,  M.  Jnméaan  4n 
découvre*,  deux  ligfttores  animales  sont  placées  sur  aes  deaoL 
extrémités  ;  ia  portion  contuse  du  tube  artériel  est  enlevée  «aae 
le  ibistouri.  Les  parties  se  soivt  ensuite  rappro<Aiéea^  lapinie  «%it 
réuHie  presque  conrpléleniefrtvans'veetTga  des  liens. 

D'autres  observateurs  ont  annsi^ité  des  cas  de  ancoès  p(os«9 
nh>ms  complets.  Canoodtne  en  a  rappoUé  nn.  Lawremx  opéra 
)e  29  marsf817;1a  plaie  fewmt  un  peu  de  pas  jusqu'à  la  Ho  de 
mai ,  époque  à  lacroelle  la  ligirture  tomba.  Wmt90H  en  plaça  une 
le  2  mars;  la  guérison  de  la  solution  de  continuité «vA  lieu  le 
tO  avril  ;  le  3  mai ,  le  Ken  «e  "pnéseMa  sans  accident  «aws  la  «ica- 
trfce.  Dans  un  cas  relsrté  par  flod^iron ,  le  Tuéme  phéno^viène  mu 
lieu  six  mois  après  l'opération.  A.  Ceoper  lia  srvec  la  corde  k 
boyau  ;  coapala  ligature  près  de  l'artère ,  sur  un  mdt^rtdu  âgé -de 
quaftre-vingts  ans;  Tincisicn  était  réunie  le  quflrtrtème  jonr. 

Mais  ces  succès  sont*ils  constants?  Duputfîrên  a  vu  4es  «na^ 
lades  chez  lesquels  la  ligature  animale  coupée  à  ras  les  nœuds 
pratiqués  sur  l'artère ,  et  couverte  ensuite  par  les  tissus ,  fumai 
fonction  de  corps  étrafnger.  le  possède  deux  observuiions  dan» 
lesquelles  l'absorption  du  lien  n'a  pas  eu  lieu.  M.  BtamG  a  easn^é 
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la  soie,  la  corde  à  boyau ,  des  filets  nerveux ,  des  fibres  de  tendons^ 
des  lanières  de  peau  de  mouton  ou  de  lapin  *,  toujours  des  abcès  se 
sont  formés  pour  entraîner  ces  ligatures  au  dehors;  quelquefois 
même  ce  n*est  qu'au  deuxième  ou  au  troisième  de  ces  abcès  que 
le  nœud  sort.  Dupuytren  a  eu  des  résultats  semblables.  D'après 
les  ftits  que  je  viens  d'exposer,  je  pense ,  avec  beaucoup  de  pra- 
ticiens ,  que  la  ligature  ordinaire  dont ,  je  le  répète ,  l'un  des  cheft 
est  coupé  près  du  tube  artériel ,  mérite  la  préférence. 

Des  chirurgiens  américains,  et  principalement  Phyiick  et 
Lêfoert ,  ont  songé  aussi  à  se  servir,  pour  lier  les  artères,  de  /Uf 
de  plomb  ^  d'oTf  d'argent  et  de  platine;  ils  partaient  de  ce  fait 
bien  connu  que  les  balles,  les  chevrotines  et  les  firagmentsde 
divers  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon ,  ont  pu  assez  sou- 
vent séjourner  impunément  dans  Téconomie. 

Après  avoir  fait  sur  des  chiens  un  certain  nombre  d'expériences, 
an  entourant  la  carotide  avec  un  fil  de  plomb,  d'or,  d'argaaton 
de  platine ,  qu'il  serrait  fortement  et  dont  il  coupait  les  boots 
le  plus  près  possible  du  vaisseau ,  M.  Levert  a  constamment  trouvé 
qu'en  trois  ou  quatre  jours  les  plaies  étaient  cicatrisées  par  pre- 
mière int^tion^  abstraction  faite  des  endroits  compris  dans  les 
points  de  suture  ;  l'animal  n'avait  éprouvé  aucun  dérangement 
de  ses  fonctions.  Renouvelant  cet  examen  douze,  quinze,  vingt, 
trente  jours,  et  même  un  mois  et  demi  après  que  les  opérations 
avaient  été  pratiquées,  il  a  vu  à  la  peau  de  petites  cicatrices  résul- 
tant de  la  suppuration  produite  par  la  suture  qu'il  avait  appliquée 
pour  maintenir  en  contact  les  bords  de  la  solution  de  continuité. 
Si  cet  animal  n'avait  pas ,  à  cause  de  la  démangeaison,  déchiré 
les  pièces  d'appareil  et  détruit  les  nouvelles  adhérences,  les  lèvres 
de  la  plaie  étaient  si  étroitement  réunies  qu'on  reconnaissait  i 
peine  la  place  où  elle  avait  existé. 

Le  tissu  cellulaire  était  en  général  d'autant  plus  éptis  et  en- 
durci que  la  ligature  avait  été  appliquée  depuis  plus  longtemps^ 
il  établissait  une  union  très-solide  entre  les  vaisseaux.  U  n'existait 
aucun  changement  sur  les  nerfe  ni  sur  la  veine  ;  l'artère  avait,  du 
côté  du  cœur,  conservé  son  calibre  dans  toute  son  étendue  jusqu'à 
vingt-sept  millimètres  environ  (un  pouce)  du  lien  métallique;  elle 
était  quelquefois  en  ce  point  entièrement  oblitérée  par  une  sub- 
stance solide,  parfaitement  organisée ,  ressemblant  au  tissu  d'un 
muscle  broyé;  cette  substance  était  tellement  adhérente  aux 
parois  artérielles  que  Thémorrhagie  devenait  réellement  itùfosr 
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sible  ;  d'autres  fois  elle  s'était  transformée  en  un  c(»rdon  ligamen- 
teux; enfin,  dans  quelques  circonstances,  elle  avait  complètement 
disparu.  Ces  différents  changements  s'étendaient  jusqu'aux  pre- 
mières branches  naissant  à  une  plus  ou  moins  grande  distance 
de  l'endroit  où  l'on  avait  mis  la  ligature. 

Le  fil  métallique  fut  toujours  trouvé  là  où  il  avait  été  placé  ;  il 
était  entouré  d*un  tissu  cellulaire,  dense ,  lui  formant  une  enve- 
loppe complète,  et  comme  une  sorte  de  kyste  dont  Tintérieur 
lisse  était  étroitement  appliqué  sur  lui;  cette  transformation 
devenait  d'autant  plus  parfaite  que  l'opération  avait  été  pratiquée 
depuis  plus  longtemps. 

On  n'observa  jamais  des  traces  d'inflammation  qu'on  pût  re- 
garder comme  le  résultat  de  l'application  des  ligatures  métd- 
liques. 

Je  n'ai  pas  vu  employer  ces  ligatures;  je  ne  sache  môme  pas 
qu'on  les  ait  appliquées  sur  l'homme;  mais  il  est  très-probable 
que  Fopinion  défavorable  assez  généralement  admise  sur  les  liens 
animaux  leur  est  applicable.  En  définitive,  si  quelquefois  une 
balle  demeure  dans  l'économie  sans  y  occasionner  des  accidents, 
ce  corps  étranger  tend  beaucoup  plus  souvent  à  en  sortir;  pres- 
que toujours  alors  des  douleurs  plus  ou  moins  violentée,  et 
des  abcès  plus  ou  moins  longs  à  guérir  se  montrent. 

Après  tout ,  ces  essais  tentés  avec  des  ligatures  animales  ou  mé- 
talliques laissées  au  milieu  des  tissus  n'offrent,  pour  ainsi  dire, 
pas  plus  d'avantages  que  ceux  qu'on  obtiendrait  des  liens  de  fil  or- 
dinaire, abandonnés  de  la  même  manière.  Dans  quelquesexpérien- 
ces  sur  les  animaux,  Levert  dit  avoir  trouvé  ces  ligatures  végétales 
complétemententouréesd' un  kyste,  dont  l'intérieur  humide  et  iné- 
gal se  comportaitcomme  les  poches  formées  autour  des  autres  corps 
étrangers.  On  pourrait  doncà  la  rigueur  couper  aussi  et  abandonner 
les  fils  de  chanvre  ou  de  lin  dans  la  plaie  ;  ou  bien  ils  y  demeure- 
raient environnés  d'un  kyste,  ou  bien  ils  se  feraient  jour  au  dehors, 
comme  les  ligatures  animales,  et  ils  pourraient  quelquefois  aussi, 
comme  elles,  être  complètement  absorbés;  mais  il  est  infiniment 
plus  simple  et  plus  sûr,  ainsi  que  nous  l'avons  avancé ,  de  retran- 
cher l'un  des  chefs  du  lien  et  de  laisser  l'autre  pendre  par  la  plaie. 
Tous  ces  essais  offrant  peu  d'avantages  à  côté  d'inconvénients  très* 
réels,  ne  valent  pas,  à  mon  avis,  je  le  répète,  la  peine  d'être  tentés. 
La  ligature  permanente  qui ,  suivant  les  uns,  finit  par  frapper 
de  mort  les  parties  qu'elle  embrasse,  et ,  selon  les  autres»  par  les 
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oMiper  seuIeBMirt ,  tombe  du  dixième  «a  vmgtièiBe  )oot,  el 
{fueiqtMfoift  à  Due  époque  plus  reeotée  ;  elle  ne  constttae  pas  un 
rfMpjeii  kmjours  eficaoe ,  }e  Fai  déjà  dit ,  et  )e  le  redirai  eneore 
b^tdi.  J'darai  en  effet  à  rechercher  phis  tard ,  eo  la  corapttrmt 
à  d'autres  méthodes ,  quels  soni  se»  afanlages  et  ses  kiGowéDients 
posHIfs',  il  suffit  en  ce  moment  de  rappeler  ici  que,  dans  ao  assez 
graiïd  nombre  de  cas  elle  ne  préserve  poi»i  des  bémorrhagtes.  Oa 
a  eliefcbë  à  seprécantionner  contre  cegraveet  trop  sou^enl  fuaesle 
aceiéem  en  modiSant  tes  proeëdéa^  ce  sont  ces  oiodifications  qu'il 
finit  d'abord  examiner. 

Les  uns,  sans  s'inquiéter  de  la  cause,  se  meitaîent  tout  si»- 
pfeamenten  garde  contre  Feffet;  e*est  aiasi  qu'on  fot  condoità 
r«iDpioi  des  Kgfahtre»  d'cUimUe ,  vantées  par  Hunêer ,  J/eara, 
Guallani^  Deschamps  ^  Desaull^  etc. 

On  appelle  Ugahtres  d'attente  celles  destinées  à  arrêter  Thé- 
morrbagte  lorsque  le  premier  Hea  qu'on  a  appliqué  sur  le  vaisseaa 
leeoupe  trop  tôt. 

Toicf  comment  les  ligatures  d'attente  sont  disposées  :  on  en 
pièce  deux  du  côté  des  capillaires  à  qneèqnes  miUimètres  (qoel- 
qcpes  lignes)  au-desMFo»  de  la  maiadiie^  om  en  met  quatre  à  li 
même  distance  de  l'eadroiioù  l'artère  vient  d'élre  liée,  e'esl-à- 
dire  entre  laffsction  morbide  eè  le  eceur.  La  première  de  celles^ 
est  légèAim<ent  serrée^  elle  n'esta  en  effet,  destinée  qu'à  modérer 
l'effet  de  la  c^rfonne  aanguine  sur  l'endroit  m  le  vaisseau  ett 
cornplét<»nentélrainglé  ;  celles  »taées  an-dtasuad'elle  et  au-dessous 
dér  la  tnmeur  restent  seulenEient  passéee  perpend^eaUtemeni  sous 
le  luberartériel  ;  si  aaalheureusement  une  hémorrba^  se  moatre, 
on  serre  sneoessèvemeal  an  besoin  tes  liens  de  pcée«HiOQ  dont 
nous  traitons.  Mais  presque  toua  les  praticien»  rejettent  aujoar- 
d'hui  ces  liens ^  ifts  sont  évrdonment  dangereux^  iteoat:  f '  i'n^ 
convénrent  d'irriter  la  plaie ,  de  favciriser  la  suppuration,  de  feth 
tretentr-,  il  serait  inntile  de  dire  qu'ils  s'oppoaant  sQsi  ^  ^ 
véanion  immédiate  de  la  solution  de  continuité;  2*  ils  e^m- 
merrt  l'artère  qui  devient  akir^  très-facile  à  couper  :  pendant  que 
J.-^L,  Sanson  et  moi  étions  prosecteurs  de  Dupuyiren^  le  pr^ 
mier  de  ces  chirurgiens  a  montré ,  à  ril6tel4>iett ,  des  pièets 
cMstatant  non-seulement  la  j^itegniasie  dont  noua  venons  de 
parler ,  mais  encore  la  perforation  du  vaisseau  ;  il  a  bit  teir 
aussi  que  tes  parois  du  tube  artériel  devenaient  ûrdaeés  et  inca- 
pables de  résister  à  l'application  d'oa  lien  de  quelque  nature  qu'il 
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ttt  Je  pense  donc  qu'çn  a  attribQé  à  tort  à  Dupugêren.  et  surtout 
à  Biclard  les  faits  importants  que  je  viens  d'indiquer:  J»  croyez 
pas  toutefois  qu'ils  soient  constants;  car  s'il  en  était  ainsi,  on  ne 
se  serait  pas  servi  aussi  longtemps  de  la  ligature  d'attente  ^  lors 
même  que /d'après  Bayer  ^  elle  embrasserait,  avec  le  vais- 
seau, une  certaine  quantité  de  tissu  cellulaire  placé  au-des- 
sous de  lui ,  elle  n'en  constituerait  pas  moins  un  moyen  dange-* 
reux. 

D'autres  diîrurgiens  ont  attribué  la  section  trop  pronripie  de 
l'artère  Kée  dans  sa  continuité  à  sa  rétraction  exercée  en  sens  op« 
posé  sur  le  point  où  la  ligature  est  appliquée;  on  a  donc  proposé 
4i  placer  deux  ligatures  à  une  petite  distance  Vune  de  Vautre ,  et 
de  couper  ensuite  le  tube  artériel  entre  ces  deux  ligatures  :  ce 
procédé  a  été  mis  en  usage  par  Aétius^  Galien^  Celse^  Guy  de 
ChatUiac^  M.  A.  Seoérinj  etc.  Riohter^  Callisen,  Heisler^ 
Scarpa,  le  rejettent.  Bell  et  M.  Maunoir  croient  à  tort  l'avoir 
imaginé  ;  il  a  été  admis  par  ce  dernier  auteur  et  par  Bonfils  ^ 
Taxil^  Guthrie^  etc.  Post^  A.  Cooper^  Dalrymple^  Abernethy^ 
Biaeke^  Larrey^  etc.,  rapportent  des  fdits  en  sa  faveur. 

Les  partisans  de  l'espèce  de  ligature  dont  nous  nous  occupons 
penseai  d'ailleurs  que  les  deux  bouts  de  l'artère  coupée  forment 
près  des  liens  un  petit  bourrelet  qui  les  empêche  de  glisser  ^  circon- 
stance qui  explique  selon  eux,  pourquoi  les  ligatures,  apr^les  am- 
putations, sont  moins  souvent  suivies  d'hémorrhagies qu'après  l'o- 
pétatioii  de  l'anévrisme  où  le  vaisseau  est  lié  dans  sa  continokér. 

Mais  à  i'occasion  des  amputations  des  membres ,  les  artères  o^ 
firent  d'autres  conditions  ques'iis'agit  desanévrismes  :  dans  lepre^ 
mier  cas  les  branches  collatérales  sont  également  liées;  descaillots 
s'y  développent;  ces  caillots  constituent  des  embranchements  qui 
s'appuient  sur  le  coagulum  sanguin  du  tronc  principal  soumisaus^ 
àlaligature;  ilsdoiventnécessairement  mieux  le  soutenir.  Enfin  un 
lien  bien  serré  coupe  settement  les  tuniques  internes.^  le  bourreiel 
formé  derrière  lui  par  ces  toniques  l'empochera  donc  de  glisser. 
Or ,  les  raisons  que  viennent  de  donner  les  partisans  de  la  see- 
tion  du  vaisseau  entre  ,deux  ligatures  ne  sont  point  convain-^ 
eantes.  Mais  n'est-il  pas  certain  que  si  une  artère  est  liée  sans 
qu'on  ait  pratiqué  sa  section  entre  deux  liens,  des  tractions  sont 
exercées  par  le  tissu  artériel  sur  le  point  où  le  fil  repose  :  ces 
tractions  peuvent  être  augmentées  par  quelques  mouvements  du 
memtMre  ;  on  a  d'ailleurs  vainement  avancé  que  les  tiraillemei^ 
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du  vaisseau  sont  évités  par  la  flexion  de  ce  membre.  Il  faudrûl 
èlvfij  CQ  vérité,  d'une  très-grande  crédulité  pour  admettre, 
comme  M.  Velpeau  et  d'autres  chirurgiens,  qu'elle  détruit  la 
contractilité  du  tissu  du  tube  artériel;  d'ailleurs  personne  a'i- 
gnore  qu'on  doit  craindre  l'indocilité  du  malade. 

Citons  le  texte  suivant  :  «  Il  est  de  fait  que  les  raisons  sur  les- 
»  quelles  on  s'est  appuyé  pour  diviser  l'artère  entre  deux  ligi- 
»  tures  sont  mal  fondées   La  rétractilité  imaginée  par  Morand  et 
»  M.  Maunoir,  et  sur  laquelle  ont  tant  insisté  depuis  Bonfils, 
»  Taxil,  et,  plus  récemment  encore,   M.  Guthrie,   existe  à 
»  peine,  ainsi  que  Tout  prouvé  les  expériences  de  Béclard,  et 
»  que  j'ai  pu  m'en  convaincre  moi-môme  un  grand  nombre  de 
»  fois.  Si ,  après  l'amputation  des  membres ,  les  ailères  se  reti- 
»  rent  quelquefois  très-loin,  c'est  qu'elles  sont  entraînées  parles 
»  muscles,  et  non  pas  par  l'effet  d'une  contraction  qui  leur  soit 
»  propre.  »  (Nouveaux  éléments  de  médecine  apércUoire^  pir 
M.  Velpeau^  t.  Il,  p.  73 ).i  Ainsi  vous  venez  de  lire  que iforanda 
imaginé  la  contractilité  du  tissu  artériel.  C'est  Béclard  qui  a  re- 
levé cette  grande  erreur  ,  et  c'est  M.  Velpeau  qui  a  vérifié  l'asser- 
tion de  Béclard.  Quel  triomphe ,  quel  immense  découverte  !  Je 
xne  permettrai  cependant  de  rappeler  que  si ,  en  pratiquant  la  li- 
gature des  artères ,  même  sur  le  cadavre ,  on  en  met  une  volu- 
mineuse à  découvert,  qu'on  la  coupe  dans  toute  son  épaisseuret 
dans  toute  sa  circonférence,  les  muscles  n'étant  pas  divisés,  mais 
seulement  écartés^  ses  deux  bouts  se  placent  à  une  assez  grande 
distance  l'un  de  l'autre  tout  inanimés  qu'ils  sont  :  voilà  un  (ait 
qu'un  élève  de  première  année  peut  seul  ignorer  ^  examiooDS-en 
d'autres  :  Tous  les  chirurgiens  qui  n'exercent  pas  leur  profession 
avec  des  idées  préconçues,  tous  ceux  qui  raisonnent  et  qui  sont 
capables  d'observer ,  savent  qu'il  est  des  cas  dans  lesquels  oo 
trouve  l'artère  même  beaucoup  au-dessus  du  point  où  h  rétrac- 
tion du  bout  du  muscle  divisé  a  arrêté  ce  bout*,  personuen  ignore 
d'ailleurs  qu'il  est  des  sujets  sur  lesquels  un  instrunoent  piquant 
et  tranchant  traverse  quelquefois  seulement  un  faisoeaumusco* 
laire  dans  toute  son  épaisseur,  qu'alors  ses  fibres  se  rétractent  infi- 
niment peu,  que  néanmoins  le  tube  artériel  coupé  se  voit  assez  loin 
au-dessus  de  la  blessure.  Ces  faits  sont  ignorés  par  bien  peu  de 
gens;  voulez- vous  enfin  une  nouvelle  preuve  en  faveur  de  la  tio- 
toire  proclamée  par  le  chirurgien  de  la  Charité  :  un  membre  est 
sphacelé  dans  une  certaine  étendue ,  des  gaz  septiques  se  soot 
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infiltrés  dans  les  tissus  doués  de  vie  ;  vous  y  pratiquez  l'amputa- 
tion de  ce  membre  ;  les  muscles  qui  ont  déjà  perdu  une  assez 
grande  partie  de  leur  vitalité  ,  n'offrent  pas  leur  caloricité  ordi- 
naire ^  leur  coloration  est  plus  foncée  *,  leur  contractilité  ne  se  laisse 
point  apercevoir  :  où  sont  alors  les  artères  volumiueuses  divisées 
comme  eux  ?  Nous  apprendrons  à  ceux  qui  n'admettent  qu'une 
très-Êdble  contractilité  de  ces  vaisseaux ,  qu'on  les  trouve  souvent 
profondément  entre  les  muscles  qui  n'ont  pu  les  y  attirer ,  et  où 
elles  sont  venues  se  placer  parce  que  le  principe  gangreneux  les  a 
moins  frappées  ou  les  a  peut-être  complètement  épargnées.  Nous 
avons  cité  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  un  fait  très-r«- 
marquable  de  ce  genre ,  et  qui  a  été  antérieurement  publié  :  il 
serait  donc  à  désirer  que  Monsieur  le  professeur  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris  étudiât  mieux  surtout  la  physiologie  pa- 
thologique :  poursuivons  d'ailleurs  l'examen  de  la  grave  question 
qui  nous  occupe. 

Les  objections  n'ont  pas  d'ailleurs  manqué  à  la  section  de  l'artère 
faite  entre  deux  ligatures  :  on  a  dit  d'abord  que  ces  deux  ligatures 
dans  la  plaie  exposent  davantage  à  l'inflammation ,  que  si  un  tube 
artériel  est  divisé,  les  parties  placées  entre  ces  divisions  et  les  liens 
doivent  se  gangrener  et  produire  de  l'irritation.  Mais  est-il  cer- 
tain que  cette  gangrène  aura  lieu  ;  ne  sait-on  pas  qu'à  la  suite  de 
la  torsion ,  le  tourillon  formé  par  la  membrane  celluleuse  n'em- 
pêche pas  la  réunion  par  première  intention ,  et  qu'il  est  proba- 
blement absorbé?  La  manœuvre  à  laquelle  il  est  soumis  ne  l'a-t- 
elle  pas  désorganisé  :  Scarpa,  qui  blâme  la  méthode  dont  nous 
traitons,  cite  un  insuccès  d'Abernethy.  5.  Coaper  a  vu  cette 
méthode  donner  lieu  une  fois,  à  Londres,  à  une  hémorrhagie 
secondaire;  il  ajoute  qu'en  1807 ,  M.  Norman  de  Bath  a  placé 
deux  ligatures  sur  l'artère  crurale  qui  fut  divisée  entre  elle  ;  l'in- 
férieure tomba  le  quinzième  jour  ^  le  lendemain  le  sujet  perdit 
cinq  cents  grammes  (une  livre)  de  sang;  la  compression  établie 
à  l'aide  d'une  compresse  et  d'une  bande  mouillées  fut  mise  en 
usage  pendant  quelque  temps;  le  malade  guérit.  MorUeggia  et 
Assalini  rapportent  des  cas  dans  lesquels  il  survint  des  hémor- 
rhagies  mortelles.  Mais  que  signifient  quelques  faits  en  saine  lo- 
gique? Il  me  semble  que  la  ligature  unique  est  fort  loin  d'être 
exempte  de  cet  accident  ;  nous  nous  sommes  déjà  expliqué  sur 
ce  point,  et  bientôt  nous  nous  expliquerons  encore  davantage. 

On  a  ajouté  qu'en  pratiquant  la  section  du  tube  artériel  entre 


Digitized  by 


Google 


SIO  t«ÉCIS  M 

deux  Tigalnres ,  &n  est  sourit  obligé  de  f(aeiiffer  des  artères  o^ 
htérales  ^  on  a  dfl  enfin  qu^on  âe  peut  pas  opérer  en  des  li^ix 
où  rétroHesee  de  Fespace ,  l»  profondeur  d»  tube  artériel ,  rh»- 
portance  des  parties  toisînesne  permettentpas  démettre  mie  asseï 
âm)&  grande  étendne  au  vaisseau  à  déeenvert-,  Scarpa  miete  sv 
ht  difficulté  de  ressaisir  Kexirémité  de  eetaisseaii  dans  bea«oo«p 
de  otrconstanees ,  lorscfne  Phémorrhagie  survient;  tels  sont  sur- 
tout les  cas  où  la  carotide  esl  Kée  près  de  la  poitrine  y  la  emrak 
vers  Te  bassin,  etc. 

Les  objections  an^foellea  nous  n'avons  p«  répomln ,  nriërîtent 
«ttention  sans  donte  ^  je  ne  conselHerais  pof  nt  ce  procédé  dans  les 
cas  STf^Iés  ;  mais  comme  if  remplit  une  indicalion  réelle ,  je  crob 
qu'on  pourrait  l'employer  datts  qoelcpitos  cireonstances  fiivnr»- 
Mes.  et,  par  exemple,  un  peu  an-dessnsde  Panneau  Ai  troiaîèflie 
adducteur  de  la  cuisse. 

A.  Cooper  redoutant ,  dans  la  section  de  Tartère  entre  les  den 
bgatnres,  le  refoufemeni  du  fil  par  f effort  du  sang,  a  proposé, 
lorsque  le  lien  serait  placé  à  f  ordinaire ,  de  passer  presque  immé- 
diatement au-dessns  de  hit  Tun  de  ses  d!iefe ,  armé  (f  une  ai^ille, 
à  travers  le  tube  artériel ,  et  de  fixer  ensuite  ce  chef  sur  le  noeud 
de  la  ligature;  ce  moyen  allonge  l'opération  ;  je  te  rejette  ;  ii  a 
trop  peu  d'importance.  S,  Cooper  lui  a  foit  de  sérieux  reproches; 
Dionis  l'avait  déjft  indiqué.  Rkhter  le  décrit  ainsi  qu'il  sait  : 
et  L'artère,  dtt-iF,  tirée  an  dehors ,  doH  être  embrassée  deux  fois 
par  une  ligature  ordinaire;  celle-ci  doit  être  serrée  d'un  nceod; 
et,  quand  l'artère  est  considérable,  nn  des  bovrtsde  k  Kgatnre 
doit  être  passé  au  travers  à  Taide  d'une  «iguiHe.  » 

On  s'est  sériensement  «rrétésur  cette  autre  idée ,  que  le»  bé- 
morrhagies  étant  dues  à  la  section  trop  prompte  de  l'artère  par  k 
ligature ,  il  fallHit  à  tout  prix  éviter  cette  section  :  de  k  ies  pro- 
cédés suivants  : 

LigcOure  temporaire,  —  Dans  cette  méthode,  les  uns  ventent 
oblitérer  l'artère  sur-le-champ;  les  autres  tentent  an  cOfrtmre 
d'en  obtenir  graduellement  l'oblitération. 

Jones  plaça  sur  une  artère  deux  ligatura  fiiïes  près  l'one 
de  l'autre;. ils  les  enleva  immédiatenfient ;  un  épanehement  de 
lymphe  coagulable  eut  Fieu  ;  le  vaisseau  s'oblitéra.  M.  Hutddnâem 
a  obtenu  le  même  résuhat  stfr  les  artères  brachiales  de  deux 
chiens. 

BIM.  Traders ,  Dalrymple  et  Boig9éH  ont  expérinamité  anr  ce 
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sujet;  ils  se  sont  servis  de  moàtons  et  de  chevaux  :  tdfsquë  après 
treize ,^  quinze  ou  dîx-huil  jours,  ils  ont  examiné  les  vais- 
seaux, ils  ne  les  onl  pas  trouvés  oblitérés;  ils  étaient  seulement 
un  peu  rétrécis. 

M.  Travers  a  laissé  la  ligature  en  place,  soit  deux  et  même  upe 
heure  seulement,  sur  la  carotide  de  chevaux;  il  a  ordinairement 
obtenu  l'oblitération  permanente;  cet  auteur  mit  en  1817  uue 
ligature  sur  Tartère  brachiale  d'un  homme;  il  l'enleva  au  bovt 
de  cifM|uante  heures  ;  la  tumeur  anévrismale  guérit.  Un  marhi 
était  affecté  d'un  anévrisme  poplité  ;  Roberis  appliquai  une  liga- 
ture sur  la  crurale^  il  en  fit  abstraction  vingt-quatre  heures 
après;  douze  jours  s'écoulent,  guérison;  A,  Coop^r  agissant  sor 
k  crurale  pour  un  anévrisme  poplité  a  guéri  son  malade;  il  n'a 
laissé  le  lien  que  treote*six  heures.  Mais ,  soit  chez  les  animaux  ,. 
soit  chez  l'homme,  ces  succès  ne  se  soutinrent  point;  chose  re- 
marquable, le  procédé  échoua  entre  les  mains  des  mêmes  opéra- 
teurs qui  Tavaient  vu  d'abord  réussir  :  ainsi,  dansuncasd'anévrisme 
poplité,  À.  Cooptr  enleva  la  ligature  après  trente^deux  heures  ;  les 
pulsations  de  la  tumeur  recommencèrent  ;  le  lien  fut  réappliqué 
pendant  quarante  heures;  môme  revers;  hémorrhagie  considé- 
rable au  douzième  jour;,  on  revint  alors  à  la  ligature  ordinaire. 
HulelUnson  employa  deux  fois  le  lieu  temporaire  au-dessus  d*une 
poche  anévrismale  poplitée;  Thémorrhagie  força  d'amputer  le 
membre.  Travers  opéra  un  anévrisme  à  la  méthode  à  A,  Paré 
dite  d'Anel\  il  enleva  la  ligature  vingt-sept  heures  après;  le  ma- 
lade ne  guérit  point. 

Aujourd'hui  on  laisse,  pour  ainsi  dire,  dans  Toubli  ces  expé- 
riences curieuses  ;  on  ne  daigne  pas  même  s'enquérir  de  la  cause 
qui  a  pu  les  faire  réussir  ou  échouer.  Il  s'agirait  cependant  là 
d'un  fait  de  la  plus  haute  importance  pour  le  traitement  des  ané- 
vrismes;  car  il  est  bien  évident  que  si  l'on  refermait  sur-le-champ 
la  plaie  extérieure  sans  laisser  aucun  corps  étranger  à  l'intérieur, 
on  ne  devrait  pas  avoir  d'hémorrhagie  à  craindre.  On  a  d'ailleurs 
avancé  que  si  une  ligature  laissée  en  place  quelques  heures  ne 
coupe  pas  l'artère,  elle  peut  la  diviser  lorsqu'elle  y  reste  plus  de 
vingt-quatre  heures.  La  celluleuse  est  alors ,  pour  ainsi  dire , 
frappée  de  mort  dans  le*  point  lié;  et  quand  la  division  arrive, 
des  hémorrbagies  peuvent  s'ensuivre  tout  comme  après  la  liga- 
ture ordinaire. 
Eu  résumé  la  ligature  temporaire  a  peut-ôlre  été  un  sujet  mal 
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étudié,  mal  observé;  on  ne  saurait  l'essayer  sans  imprudence 
telle  que  Jones  et  ses  imitateurs  nous  Tont  transmise. 

Le  procédé  de  Scarpa ,  décrit  dans  ce  volume  page  774,  pour- 
rait aussi  être  classé  parmi  ceux  constituant  la  ligature  tempo- 
raire. 

Craignant  les  hémorrhagies  en  oblitérant  trop  promptemeot 
l'artère,  quelques  chirurgiens  conçurent  Tidée  d'interrompre  gra- 
duellement le  cours  du  sang  -,  les  instruments  dont  ils  se  servireot 
permettent  de  diminuer  ou  d'augmenter  la  pression  exercée  su 
le  tube  artériel  -,  on  peut  les  enlever  et  les  replacer  à  volonté. 

Procédé  de  Deschamps.  Ce  chirurgien  imagina  son  presse•a^ 
tère  en  1793  ;  on  ne  s'était  pas  encore  occupé  à  cette  époque,  eo 
Angleterre  ni  en  Italie,  de  la  ligature  temporaire  des  artères ^  cet 
instrument  est  constitué  par  une  tige  métallique  aplatie-,  sa 
longueur  estde  quatre-vingt-un  millimètres  environ  (troispouces); 
son  extrémité  libre  présente  une  échancrure  ;  son  autre  bout  est 
fixé  sur  une  plaque  horizontale  près  des  bords  latéraux  de  la- 
quelle on  voit  un  renflement  percé  de  deux  ouvertures  oblon- 
gués.  Le  lien  est  placé  sous  le  vaisseau  -,  ses  deux  cheb  sont  en- 
gagés dans  les  trous  que  nous  venons  d'indiquer;  à  mesure  qu'oB 
exerce  des  tractions  sur  eux  pour  les  faire  remonter ,  on  presse 
sur  l'instrument  pour  le  faire  descendre-,  bientôt  alors  le  tube  a^ 
tëiriel  est  comprimé  d'un  côté  par  le  fil,  et  de  Tautre  par  le 
presse-artère.  Enfin  les  bouts  de  la  ligature  sont  fixés  sur  la  fente 
que  nous  avons  dit  siéger  â  l'extrémité  libre  de  l'instrument. 
Ce  procédé  irrite  beaucoup  la  plaie  -,  il  expose  à  l'ulcération  du 
vaisseau  ;  engénéral,  il  l'oblitère  incomplètement. 

La  pince  de  Schmucker^  le  barillet  d'ilssa/îm ,  les  compres- 
seurs de  Garnery^  Flajani,  Crampton^  Jacobson,  Aper^ 
Deaze ,  Ristelhueber  ^  ne  sont  que  des  imitations  de  l'iostnimenl 
de  Deschamps;  ils  en  partagent  les  inconvénients. 

A.  Dubois  a  appliqué  sur  l'artère  fémorale  une  ligature  et  un 
serre-nœud  de  Desault  propre  à  comprimer  graduellement  le 
vaisseau;  la  Hgature fut  serrée  plusieurs  fois  jusqu'à  la  cessation 
des  pulsations  anëvrismales;  on  Tôta  le  cinquième  jour;  on  m»^ 
les  bords  de  l'incision  en  contact  immédiat.  Deux  malade 
furent  guéris  à  l'aide  de  ce  procédé  dont  Larrey  et  M.  f«w 
ont  obtenu  chacun  un  succès.  Un  troisième  sujet,  opère  p« 
Dubois ,  est  mort  d'hémoiThagie  le  dix-huitième  jour  :  lemoye» 
de  compression  avait  été  enlevé  le  septième.  Le  séjour  du  serre* 
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nœud  dans  la  plaie,  le  danger  de  continuer  et  de  graduer  la  com- 
pression sur  une  artère  enflammée ,  tels  sont,  avec  la  crainte 
d'une  ulcération ,  du  peu  de  solidité  du  caillot,  ou  de  la  désunion 
des  surfaces  artérielles  faiblement  adhérentes ,  les  arguments  qui 
ont  fait  rejeter  ce  procédé;  on  peut  adresser  le  même  reproche 
à  tous  les  instruments  qui  agissent  de  la  môme  manière. 

Un  chirurgien  très-distingué,  M.  Franc  ^  conseille,  pour  obli- 
térer une  veine,  de  pratiquer  sur  la  peau  un  pli  renfermant  ce 
vaisseau  ;  il  met  sous  lui  une  épingle ,  et  à  Taide  d'une  sature 
entortillée,  il  arrête  la  circulation  veineuse  en  comprimant  le  tube 
veineux  entre  la  tige  métallique  et  le  fil. 

Si  Ton  ne  peut  pas  plisser  les  téguments ,  on  pique  à  côté  de 
la  veine,  on  passe  Tépingle  sous  elle  et  Ton  fait  sortir  sa  pointe 
du  côté  opposé. 

H.  VelpeaUj  qui  revendique  le  procédé  de  M.  Franc  ^ 
avance  (  T.  II,  p.  271 ,  Nouveaux  iUmenti  de  médecine  opéra- 
toire, deuxième  édition)  qu'il  l'a  imaginé  en  1 830,  qu'il  l'a  e$êayi 
sur  des  Minimaux  et  qu'il  Ta  mentionné  en  pauant  dans  la  pre- 
mière édition  de  son  ouvrage  publié  en  1832.  M.  Velpeau  n'in- 
dique pas  l'endroit  de  son  livre  où  se  trouve  consignée  la  preuve 
de  sa  réclamation;  nous  avons  lu  avec  la  plus  scrupuleuse  atten- 
tion les  articles  sutures ,  ligatures ,'  et  varices  de  cette  première 
édition  ;  nous  n'y  avons  rien  trouvé  qui  ressemble  au  procédé  de 
H.  Franc  qui,  jusqu'à  plus  ample  information,  demeure  pos- 
sesseur de  son  invention  ;  car  la  priorité  appartient  à  celui  qui  a 
publié  le  premier;  sans  cette  condition,  il  n'y  aurait  plus  de  pro- 
priété scientifique;  lorsqu'une  découverte  serait  imprimée,  cha- 
cun pourrait  dire  :  je  Vavais  imaginée.  On  a  déjà  vu  et  l'on  verra 
encore,  dans  cet  ouvrage ,  que  M.  Velpeau  ne  partage  pas  les  der- 
nières idées  que  nous  venons  d'émettre. 

Pourrait-on  appliquer  aux  artères  le  procédé  mis  en  usage  sur 
les  veines  par  M.  Franc?  Ce  procédé  ne  serait  pas  applicable  si 
le  tube  artériel  était  profondément  situé,  circonstance  qui  a 
échappé  à  certain  auteur  moderne  ;  il  aurait  d'ailleurs  les  incon- 
vénients que  nous  avons  reprochés  au  presse-artère  ;  quel- 
ques expériences  heureuses  qu'on  aurait  pu  faire  sur  desanimaux 
ne  nous  sembleraient  pas  concluantes  en  sa  faveur. 

Double  ligature.  —  On  a  conseillé  pour  les  artères  volumi- 
neuses de  poser  deux  ligatures  àquelque  distancel'une  de  l'autre; 
on  a  pensé  qu'on  devait  ainsi  moins  redouter  l'hémorrhagie  : 
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Vacca  avance  qm  ce  procédé  a  le  grave  ineoBvéAienl  de  bnpfm 
de  oîort  le  point  du  vaisseau  situé  entre  ces  deux  Kens  :  on  çrét»* 
que  anivant  Béclard  une  portion  du  tube  artériel  eontieiie  de 
vivre,  bien  qu'elle  ait  perdu  toute  espècede communication  ttec 
le  tronc  dont  on  Fa  détachée  ;  mais  quelle  est  alors  Tétendaeée 
cette  portion  d'artère  qui  ne  se  gangrène  pas  ?  on  n'en  dit  rien  : 
d'après  mes  propres  expériences,  je  soutiens  que  â  eîle  est  comte, 
^e  ai  elle  est  dénudée  comme  dans  te  procédé  dont  nons  noas 
oecvpons,  le  tube  artériel  cessera  de  vivre,  le  ne  suis  pts  étoimé 
que  ces  réflexions  aient  échappé  à  la  rare  sagacité,  à  la  profonde 
logique  et  à  la  haute  intelligence  de  certain  auteur  modcrDC. 

La  double  ligature  est  rejetée  ;  car  elle  devrait  beaucoup  expo- 
•er  aux  héinorrhagies  et  à  une  phlegmasie  trop  développa  dtt 
vaisseau.  L'expérience  a  d'ailleurs  prouvé  que  la  section  des  meffl- 
tiranes  internes  de  Tartère  empêche  les  liens  4e  glisser-,  V.  plos 
haut,  si  besoin  est,  pour  implication  de  ce  fitH. 

Mais  qu'il  me  soit  pennt«  de  citer  en  passant  des  expjihieDces 
qve  j'ai  faites  autrefois  sur  fes  animaux  ;  je  les  aï  indiquées  Jaas 
mescoursde  pathologie  externe  :  j'ai  appliqué  deux  ligatures snr 
('«Hère  emrale  de  moutons  et  de  gros  chiens:  la  portion  devais- 
seau  située  entre  ces  ligatures  était  de  dix  centimètres  huit  miH- 
mètres  (quatre  pouces);  je  l'ai  ensuite  vidée  •  au  besoin,  « 
y  pratiquant  une  incision  de  médiocre  étendue;  fai  «icriK 
quelquefois,  après  y  avoir  mis  une  Kgature,  les  coRatérales  qo 
•uraient  pu  y  apporter  du  sang;  elle  en  a  été  dépoumic;  «a- 
mhiée  dix  jours  après,  elle  avait  continué  de  vivre  :  eBe  conte- 
nait <lc  la  lymphe  coagulable  ;  sa  fiice  interne  préscntaît  une 
4égère  inflammation  ,  vers  les  points  ou  si<*geaient  les  Kens  ; 
sur  d'amres  sujets,  f attendis  la  chute  de  ces  fiens;  l'un 
tomba  tantôt  le  dixième,  le  douzième,  le  quatorrièmc  on  le  sei- 
zième jour ,  l'autre  le  dix-neuvième,  le  vingtième  et  in^me le 
vingt-cinquième  ;  plus  on  s'éloignait  de  l'époque  à  laquelle  le 
▼aisseau  avait  été  lié,  plus  on  voyait  sa  capacité  étroite  ;  souveflt 
elle  était  tellement  eflacée  qu'un  stylet  très-fin  ne  pouvait  p^y 
pénétrer  ;  on  la  trouvait  en  d'autres  termes  réduite  à  l'étal  d'un 
cordon  fibreux  ;  à  mesure  qu'elle  vieillissait,  la  lymphe  plastique 
qu'elle  contenait  présentait  des  traces  évidentes  d'organisation 
qui  prenaient  de  l'accroissement  pour  disparaître  ensuite. 

De  toutes  les  expériences,  de  tous  les  faitset  de  tous  lesreîsoa- 
nementsqui  précèdent,  résulte  cette  conséquence  que,daBsi'e1at 
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actuel  delà «cteBce,  le  p«lricieii  ne  dait  en  générai  choisir,  lors- 
<)u'il  s'agit  (te  la  ligature  qu'entre  la  pormanente  pratiquée  avec  les 
liens  «Ruquels  nous  avons  donné  plus  haut  la  préférence  et  la 
méthode  de  Soarpa^  on  «ut  que  je  ne  préfère  pas  cette  mé- 
thode. 

Mais,  Aous  ravoasd^à  dit,  il  &ut,  si  l'on  veut  que  la  ligature 
réussisse,  que  lesparots  artérielles  soieet  saines  eu  du  moins  très- 
légèrement  altérées,  condition  sans  laquelle  la  celluleuse  serait 
coupée  trop  tôt  par  le  lien  et  exposerait  à  des  hémorrhagies  re^ 
éomaUes.  Répélons-le  aussi,  soit  |»ar  les  progrès  de  Tâge,  soit 
par  quelque  ahératîon  «orbide,  Tartère  peut  être  le  siège  de 
preduetioAs  cartilagineuses  ou  osseuses  ;  applique-t-on  alors  uae 
ligature?  ces  plaques  qui  sont  développées  entre  les  membranes 
internes  se  brisent  en  fragments  plus  ou  moins  volumineux  et 
irréguliers,  de  ieUe  sorte  que  la  tunique  cellttleuse  se  trouve  dîa» 
tendue,  éraUlée  par  les  bords  inégaux  et  saillants  de  ces  frag^ 
iBeatâç  sîelle  n'est  pas  divisée  immédéaltHEient,  le  choc  du  sang 
aidé  par  la  légère  inflammation  survenant  autour  du  lien,  la  roiu- 
pva  presque  inévitablement  plus  tard. 

D'autres  fois  les  parois  arlérielles  eont  infiltrées  de  matière 
aAéromateuse  ou  stéatomateuse,  nous  l'avons  déjà  dit;  la  rnera* 
braue  fibreuse  se  convertit  gradueUeraent  en  une  substance  jaune, 
tvès4nable,  d'une  consistance  d'abord  forte  et  finissant  par  ae 
rapprocher  d'un  tubercule  ramolli  *,  on  comprend  qu'une  artère 
ainsi  altérée,  et  soumise  à  Tacticm  de  la  ligature,  se  laissera  eou^ 
per  «t  détfuire  avant  qu'aucune  adfaéranee  ait  assuré  sou  oblilé*- 
vatioo. 

Dans  tous  ces  cas  je  rejette  absolument  la  ligature  emptoyéu 
seule  ^  immédiatement  sur  le  tube  artériel.  Il  faudrait  recourir 
au  procédé  de  Starpa  ou  bien  mettre  «n  usage  soit  le  bouchou 
dans  le  vaisseau  avec  ou  sans  Kgature.  On  pourrait  encore  comme 
Dupuytren  embrasser  en  même  temps  avec  le  lien  l'artère  et  sa 
|[atne.  Lorsque  le  tube  artériel  n'est  ainsi  affecté  que  dans  une 
petiteétendue,  on  peutcependant  le  découvrir  plus  haut  et  le  lieq 
mais  on  ne  décide  pas  trop  à  la  légère  qu'il  est  sain.  Beao«- 
coup  de  chirurgiens  regardent  comme  peu  importante  une  fai* 
ble  dilatation  de  l'artère  qu'on  observe  qudquefois  entre  uu 
anévrisme  et  le  cœur  ;  elle  tient,  dit-on,  à  la  difficulté  qu'éprouve 
le  sang  à  passer  dans  la  tumeur.  J'ai  lié  en  présence  de  M.  Jfo- 
rauii  et  de  quelques  autres  mendMes  de  l'Académie  royale  de 
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médecine  ,  une  carotide  primitive  ofRrant  la  circonstance  qoe 
je  Tiens  d'énoncer  ;  les  localités  ne  permirent  pas  de  mettre  le 
lien  au-dessous  de  l'endroit  où  existait  une  petite  dilatation 
bien  distincte  de  la  tumeur  qui  exigeait  Topération.  Tavais  pré- 
senté la  malade  à  l'Académie  ;  on  avait  été  unanimement  d*avis 
qu'une  ligature  pouvait  être  placée  sur  le  point  légèrement  dilaté 
que  j'ai  indiqué  ^  je  Ty  mis  ;  quelques  jours  après  le  tube  artériel 
se  rompit  presque  immédiatement  au-dessous  de  cette  ligature 
restée  en  place. 

Nous  avons  parlé  ailleurs  du  caillot,  de  ses  adhérences,  de  la 
lymphe  plastique,  des  bourgeons  charnus  qui  oblitèrent  les  vais- 
seaux; redisons  que  pour  hâter  la  disparition  de  la  tumeur,  Larru 
a  conseillé  d'appliquer  des  moxas  sur  la  peau  qui  la  recouvre. 

La  ligature  n'est  pas  un  procédé  toujours  sûr  :  pour  peu 
que  l'artère  soit  volumineuse,  le  chirurgien  craint  qu'un  écouie- 
ment  sanguin  foudroyant  ne  vienne  lui  ravir  son  malade.  J^aurais 
voulu  établir  d'une  manière  précise  l'époque  à  laquelle  le  danger 
est  passé;  mais  il  y  a  tant  de  variations  selon  le  calibre  du  vais- 
seau ,  son  état  normal  ou  pathologique,  Tétat  général  du  tu- 
jet,  etc.,  qu'il  est  impossible  de  rien  dire  de  certain  à  cet  égard. 
Quand  une  hémorrhagie  a  eu  lieu,  les  chances  de  guérison  dioii' 
nuent  chaque  fois  qu'elle  se  renouvelle,  puisque  le  sang  devient 
plus  séreux  ,  que  le  travail  de  coagulation  et  d'adhésion  est  cha- 
que fois  aussi  plus  difficileà  recommencer  ;  cesang  s'échappant  par 
le  bout  inférieur  du  tube  artériel,  (ait  sans  contredit  moins  courir 
de  danger  que  si  l'extrémité  supérieure  de  l'artère  le  fournissait; 
car,  dans  le  premier  cas,  ce  liquide  circulant  en  sens  inverse  est 
nécessairement  doué  d'une  beaucoup  moins  grande  force  d'im- 
pulsion ;  ainsi  la  compression  parvient  presque  toujours  à  l'arrê- 
ter. Quand  on  a  opéré  suivant  la  méthode  d'A.  Pari  dite  d'Anel^ 
il  n'est  pas  très-rare  de  voir  survenir  des  battements  dans  la  tu- 
meur anévrismale  :  je  n'ai  pas  observé  de  sujets  sur  lesquels , 
s'ils  ne  disparaissent  pas  spontanément ,  une  compression 
même  assez  légère  n'en  ait  pas  fait  justice,  lorsque  l'artère  avait 
été  bien  liée,  et  que  ces  battements  étaient  dus  soit  à  la  présence 
de  quelques  collatérales,  soit  à  la  circulation  tendant  à  se  rétablir 
par  la  portion  du  tube  artériel,  située  au-dessous  de  la  poche  ané- 
vrismale. 

Quoique  les  craintes  que  nous  venons  de  signaler  soient  juste- 
ment fondées,  il  n'était  pas  néanmoins  inutile  de  rechercher  jus- 
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qu'à  qael  point  rexpériénce  les  confirme.  J'ai  donp  rassemblé 
des  observations;  voici  les  résultats  que  leur  comparaison  m'a 
donnés. 

J'ai  recueilli  cent  quatre-vingts  opérations  d'anévrisme  exécu- 
tées par  la  méthode  d'il.  Paré,  attribuée  à  tort  à  Anel;  j'ai  ren* 
contré  trente-deux  cas  d'hémorrhagie ,  c'est-à-dire  un  sur  six, 
proportion  vraiment  effrayante.  Elles  se  sont  déclarées  prioci- 
paiement  du  sixième  au  vingt-quatrième  jour  \  les  plus  promp^ 
ont  apparu  le  premier;  les  plus  lentes  ont  attendu  le  soixantièn^é. 
Je  passe  sous  silence  les  autres  accidents  qui  doivent  se  rencon- 
trer à  peu  près  aussi  fréquemment  dans  tous  les  procédés  où  l'^n 
tente  d'obtenir  l'oblitération  des  artères  par  une  opération  san- 
glante ;  le  chiffre  des  morts  a  été  de  quarante-trois,  un  sur  quatre. 
Il  y  aurait  à  rechercher  ensuite  en  quelles  proportions  ces  insuc- 
cès, ces  hémorrhagies  se  rencontrent  sur  chaque  artère.  Je  ren* 
verrai  à  cet  égard  au  grand  tableau  qu'on  trouvera  à  la  page  851 
de  ce  volume;  les  observations  que  ce  tableau  renferme  ont  été 
rangées  de  manière  à  présenter  facilement  ces  résultats. 

Ligature  au-àtêamt  d$  la  tumeur^  e'€$t'A-4ir$  entre  Fané^ 
vrisme  et  les  capillaires ,  méthode  de  Braidor.  —  Dans  le  cas  où 
l'anévrisme  situé  près  des  cavités  viscérales  ne  se  prête  à  aucune 
opération  sanglante,  ni  sur  la  tumeur  même,  ni  au-dessus,. et 
que  tous  les  autres  essais  ont  échoué;  il  reste  encore,  lorsque 
cette  tumeur  n'est  pas  stationnaire  et  qu'il  n'est  pas  permis  d'eo 
empêcher  les  progrès,  des  moyens  d'obtenir  l'oblitération  de  l'ar- 
tère ;  ce  sont  la  ligature  ou  la  compression  au-dessous  de  la  tu- 
meur ;  nous  nous  sommes  déjà  occupé  de  cette  dernière.  Redisons 
que  Vemet  eut  le  premier  l'idée  décomprimer,  pour  combattre  les 
anévrismes,  entre  les  capillaires  et  la  poche  qui  les  constitue.  La 
méthode  de  Brasdor^  tantôt  admise  et  tantôt  proscrite,  a  été  re« 
produite  dans  ces  derniers  temps,  et  appuyée  de  faits  et  de  raisojfi* 
nements  puissants  par  M.  Vilardebo. 

Il  est  des  circonstances  où  il  n'existe  point  de  branches  arté- 
rielles entre  l'anévrisme  et  la  ligature;  d'autres  fois,  au  con- 
traire, une  ou  plusieurs  collatérales  prennent  naissance  dans  ce 
point. 

Premier  cas,  —  Nulle  branche  artérielle  ne  prend  naissance 
entre  la  ligature  et  le  sac  anévrismal.  Toutes  les  fois  que  la  circu- 
lation est  arrêtée  dans  un  tronc  artériel ,  soit  par  une  Ugiiure  ou 
par  une  compression  exacte ,  soit  par  un  travail  d'oblitération 
u.  S2 
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sponUrce,  le  sang  arrive  à  robstaele^-y^erd  son  mouvem^^ 
s'y  coagule  et  $e  transforme  'en  un  cône  fibrîneux  dont  la  con- 
sistance augmente  graduellement.  Ce  travail  s'étend  jusqu'à  la 
prochaine  collatérale^  tandis  que  eette  dernière  se  dilate ^^i 
que  les  autres  ramifications  supérieures  f  our  suppléer  au  troue 
ol>litéré  par  le  lien,  celui-ci  se  resserre  chaque  jour  davantage v 
ii  fiait  par  ne  plus  constituer  qu'un  cordon  plein  ^  peu  volumineux 
et  de  nature  fibreuse.  Voilà  ce  qui  arrive  en  général,  et  dans  Ie& 
ligatures  à  la  suite  d'amputations^  et  dans  les  ligatures  par  la  mé- 
tliode  de  A,  Paré  ;  à  fortiqri^  dans  ce  dernier  ca*,  le  sac  anévris- 
m%\  n'en  recevant  plus  de  sang,  rien  ne  semble  s'opposer  à  la 
'  condensation  et  à  l'absorption  des  caillots. 

11  est  vrai  qu'on  cite  quelques  sujets  chez  lesquckToblitératioa 
deTartèrc  n'a  point  eu  lieu  dans  une  grande  étendue  au-dessus  delà 
ligature.  Warner  rapporte  qu'un  anévrisme  survint  à  la  brachiale 
après  l'amputation  au-dessus  du  coude;  Rochey  en  1813,  cite  un 
faitanalogue  surl'artère  tibialepostérieure.Cesexemplespeunom* 
breux  ne  sauraient  inOruier  la  généralité  des  cas  où  il  en  est  au- 
treaienU  Oo  trouve  oans  Hodgson  deux  faits  où  des  poches  ané- 
vrismales  oblitérées  àleur  partie  inférieure  se  sont  rompuesougan- 
grenées.  Gulhrie  dit  avoir  vu  l'oblitération  du  vaisseau  au-dessous 
de  .r^évrisoie  ne  pas  influer  sur  la  guérison.  Dans  ces  dernières 
observations,  ces  deux  chirui  giens  auraient  dû  nous  indiquer  s'il 
n'existait  point  quelque  branche  artérielleentre  le  sac  et  l'obstacle 
survenu  au-dessous,  ce  qui  se  rattacherait  au  second  cas  queoouik 
allons  examiner  tout  à  Theure.  Nous  endirons  autant  de  l'observar 
tion  rapportée  par  White,  Enfin  Guihrie  attribuait  à  rinOammation 
déterminée  par  la  ligature,  la  disparition  de  quelques  tumeun^ 
anévrismalest)  par  la  méthode  de  Brasdor^  inflammation  qui, 
s«)on  cet  auteur,  peut  devenir  dangereuse  en  se  propageantTeft»le& 
enveloppes  du  cœur.  Cette  objection  est  vi-aiment  sans  Talear:  si 
cet  accident  est  très-redoutable  pour  une  ligature  placéeaudelà  du 
sac,  que  ne  serait^elle  donc  pas  si  Ton  employait  la  méthode  de 
A.  Paré.  D'ailleurs,  la  crainte  de  cette  inflammation,  du  reste 
£»rt  incertaine,  doit-elle  faire  abandonner  le  seul  espoir  d&  sauver 
le  malade? 

Une  objection  plus  sérieuse,  c'est  la  crainte  que  Tinterccption 
brusque  du  cours  du  sang  n'augmentant  l'effort  d'impulsion  de 
ce  liquide  contre  les  parois  de  l'artère  malade  ou  du  sac  lui* 
même,  n'accélère  ainsi  son  développement  et  n'eu  déteanîM 
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la  rupMre.  Celte  crainte  s'est  pae  très- fondée  \  au  lieu  de  ces  plié- 
mènes,  dansles  cas  que  nous  connaissons,  on  a  vu  le  voiumede 
la  poche  anëvrismale  diminuer,  la  peau  se  rider  et  revenir surello- 
méme.  En  second  Heu  cet  effort  d'impulsion  n'est  pas  ordinaire- 
ment de  longue  durée;  car  bientôt  la  formation  du  caillot  s'oppose 
aux  mouvements  d'extension  des  parois  de  ranëvrisme.  Du  ref^ 
l'intérieur  du  sac  est  i|ssez  souvent  tapissé  de  lames  fibrineu$es  ; 
cette  doublure  augmeete  sa  force  de  résiatance  et  doit  d'f^ntaiit 
s'opposer  à  la  rupture  de  la  tumeur. 

11  serait  d'ailleurs  au  pouvoir  du  chirurgien  de  prévvnir^  jui- 
qu'à  un  certiaib  point,  ee  terrible  accident,  en  pratiquant,  avaftt 
l'opération,  des  déplétionssanguiues  plus  ou  moifts  répétées >  m 
exerçant  sur  la  tumeur ,  immédiatement  après,  une  campres- 
sioo  légère  et  méthodique,  en  la  couvrant  d'applieations  froidl^s 
et  astringentes^  mais  le  froid  n'exposerait -il  pas  à  la  gan- 
grène? 

Quelles  que  soient  les  objections  qu'on  puisse  faire  i  cette 
méthode,  réclamée  dans  des  circonstances  fort  graves^  micKX 
vaut  y  recourir  que  de  laisser  le  malade  aux  soins  de  la  llaUln^. 

D'ailleurs^  dans  l'hypothèse  où  bous  raisonnons^  il a'âxiste point 
de  branche  artérielle  entre  la  ligature  et  le  sac;  ce  eas  «a  pe«i 
guère  se  rencontrer  que  s«f  la  carotide  primitive,  et  riiftiqse 
externe.  En  tout  autre  lieu  la  méthode  de  A.  Paré  seraii  appli- 
cable. Mous  allons  maintenaat  examiaer  les  feits  |rdati£ft  h  la  ques- 
tion que  nous  avons  posée. 

V  ITtardfopaopéré,  e&  1823,  une  femme  de  8oixaBte*qui«ae 
ans,  d'un  anévrisme  à  la  carotide  droite.  Guérisoo  complète  on 
peu  de  temps.  Des  caillots  s'échappèrent  par  rdbcèa  qui  e-était 
formé. 

a^"  En  1837,  M.  /.  Lambert,  chirurgien  à  Walwerth»  pratiqua 
une  opération  semblable  sur  une  femme  de  quaraate-neuf  ans  ; 
en  un  mois  la  tumeur  est  disparue;  dix^sept  jours  apt^s,  uicéfà- 
lion  de  la  carotide  vers  le  point  où  elle  avait  été  liéev.  (>kiaieur8 
faéaiorrhagies  survinrent  jusqu'à  la  mort  de  la  malade,  deux  mois 
«près  l'opération.  L'autopsie  montra  la  partie  inférieure  de  la  ca- 
rotide primitive  ainsi  que  le  sac  ot>litérés  et  iinperméables.  {jQ 
sang  s'était  échappé  par  le  bout  supérieur  de  l'artère.  Ce  p'^J»  l$st 
donc  pas  moins  un  cas  de  guérison  bien  vérifié. 

3"  En  1827,  H.  Bu$chy  professeur  d'anatomie,  bit  la  licsture 
de  la  carotide  droite  aa-dâssus  d'une  tumeur  mévrisBaaie  i'^n 


Digitized  by  VjOOQIC 


ft»  PRÉCIS  1)6 

volttme  très-considérable,  sur  une  femme  de  trente-six  ans.  U 
tugfieur  datait  de  dîx-huit  mois.  Succès  complet  en  peu  de  temps, 
et  Mpt  mois  après  il  reste  à  peine  quelques  vestiges  de  la  ma- 
ladie. 

Itons  son  ouvrage,  Gûthrie  affirme  qu'à  l'époque  oùil  écrifûi, 
M  iS30,  la  malade  vivait  encore  et  se  portait  bien. 

Iteux  opérations  de  ligature  de  la  carotide  primitive  ont  aussi  été 
pratiquées,  la  première  par  Wariropy  le  10  décembre  18iB, 
la  seconde  par  M.  Montgommery^  chirurgien  de  lliôpitalciTl 
de  rtle  Maurice ,  le  10  mars  1829.  On  peut  voir  les  détails  de  cet 
deux  observations  dans  la  thèse  de  11.  Vilar debo^  soutenoe 
en  1831  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Ni  Tune  ni  l'autreoe 
sont  assez  concluantes  pour  servir  à  Thistoire  de  la  méthode  de 
Broidor.  Dans  la  première,  en  effet,  à  la  mort  de  la  malade, 
arrivée  trois  mois  après ,  on  ne  trouva  point  de  trace  de  ligatoie 
à  la  carotide ,  qui  était  restée  partout  perméable.  Dans  la  seconde 
opération,  la  mort  eut  lieu  quatre  mois  après,  et  l'autopsie,  es 
ne  montrant  sur  la  carotide  nulle  trace  du  sac  anévrismal,  fit  voir 
qu'il  s'agissait  d'un  anévrisme  de  la  crosse  de  Taorte.  Les  phéno- 
mènes survenus  pendant  la  maladie  servaient  à  corroborer  cette 
opinion.  Toutefois  ces  observations  sont  loin  d'infirmer  les  avan- 
tages du  procédé  dans  le  cas  désigné  ci -dessus. 

Sur  les  quatorze  observations  publiées,  les  neuf  dont  ilnoas 
reste  encore  à  parler  ne  rentrent  point  dans  cette  première  série. 
Je  ne  sache  pas  qu'on  ait  encore  porté  de  ligature  sur  l'iliaqae  ex- 
terne ,  de  manière  à  ne  laisser  aucune  branche  artérielle  entie 
elle  et  la  tumeur. 

Ainsi ,  sur  cinq  opérations  pratiquées  dans  les  circonstances  où 
U  n'existe  point  d'artère  entre  la  ligature  et  le  sac  anévrismal, 
deux  sont  comme  non-avenues,  nous  en  avons  donné  les  rai- 
sons*, les  trois  autres  ont  eu  un  succès  qu'on  peut  dire  complet. 
Noua  allons  passer  aux  faits  de  la  deuxième  série. 

Deuxième  ca$.  —  Une  ou  plusieurs  branches  artérielles  pren- 
nent naissance  entre  la  ligature  et  la  tumeur  anévrisnaale,  ou  sur 
des  points  correspondants  à  la  tumeur.  Que  doit-il  arriver  dans 
ces  circonstances,  bien  différentes,  comme  on  voit,  de  celte 
dont  nous  venons  de  nous  occuper? 

Des  rameaux  artériels  s'élèvent-ils  sur  les  parois  anévrisrna- 
tiques  de  la  tumeur?  M.  Sérard  atné,  dans  le  numéro  de  juillet 
1830  des  Archivée  générales  de  médecine  y  semble  avoir  très-bien 


Digitized  by 


Google 


MÉDECINE  OPÉftATOmE.  SU 

démontré  le  premier  comment,  par  Tutcération  des  membranes 
interne  et  moyenne  d'une  artère  principale  au  niveau  de  la  nais^ 
sance  de  ces  branches  artérielles,  celles-ci  ne  tenant  plus  ati  tronc 
de  l'artèreque  parla  tunique celluieuse,  sont  transportées  plus  ou 
moins  loin  sur  la  tumeur  elle-même.  Il  a  fait  voir  que  ces  collaté- 
rales se  remplissent,  comme  la  tumeur  de  laquelle  elles  naissent,  ' 
de  caillots  en  quantité  variable ,  et  deviennent  dès  lors  imper- 
méables. C'est  surtout  lorsqu'une  poche  anévrismale  se  développe 
sur  la  bifurcation  d'unegrosseartère  qu'on  remarque  Toblitéràtion 
spontanée  d'une  des  branches  ;  tel  est  le  cas  d'un  anévrisme  du 
tronc  br^cbio-céphalique,  où  Maclœhlan  trouva  la  carotide  obli- 
térée àson  origine;  telles  sont  encore  les  observations  oùla  fémû- 
rale  a  été  vue  bouchée  au-dessous  du  point  d'où  se  détache  la  propr 
fonde,  ordinairementdilatée  alors. (Obs.  n***!  et  3  de  ce  paragraphe.) 
Dans  ce  cas ,  les  artères  fournies  par  les  parois  anévrismales  étant 
oblitérées,  seraient,  dit-on,  comme  non  avenues,  et  (m  ajoute 
que  ce  fait  rentrerait  dans  la  première  série,  s'il  était  possible*  de 
reconnaître  cette  oblitération.  D'ailleurs  elle  ne  doit  pas  éti>e  Con- 
stante. Mais  lisez  le  texte  suivant  :  a  II  m'est  impossible  de  ne 
pas  donner  quelques  explications  au  sujet  des  branches  artërieHes 
qui  naissent  des  sacsanévrismaux.  M.  le  professeur  Bérard^  dans 
un  travail  qui  a  été  inséré  dans  les  Archives  générales  de  médecine 
(numéro  de  juillet  1830),  a  lumineusement  expliqué  comment 
l'ulcération  des  membranes  interne  et  moyenne  d'une  artère  prin- 
cipale, au  niveau  de  la  naissance  d'une  ou  plusieurs  de  ces  bran- 
ches, peut  transporter  celles-ci,  qui  ne  tiennent  plus  à  leur  point 
d'origine  que  par  la  tuniqne  celluleuse ,  sur  la  tumeur  anévris- 
male elle-même;  mais  le  sentiment  de  justice  qui  Ta  porté  à  re* 
lever,  en  faveur  de  M.  Wardrop,  une  erreur  légère  commise  par 
un  des  plus  illustres  chirurgiens  de  la  France  aurait  dû  rengager  à 
n'être  pas  injuste  à  Végard  d'un  autre  de  ses  compatriotes. 
M.  Gérard,  après  avoir  cité  les  opinions  contraires  à  la  sienife, 
celles  des  observateurs  qui  considèrent  comme  perméables  les 
artères  comprises  dans  les  parois  des  anévrismes,  semble,  par 
cela  même,  s'attribuer  la  découverte  de  leur  constante  obihéra. 
tion.  Nous  lisons  cependant  dans  Texcellent  article  Anévrismes 
des  artères  extérieures  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques^  dont  1h  récente  publication  ne  pouvait  être  ignorée  de 
M.  Bérard^  que  ces  artères  se  remplissent,  comme  les  tumeurs 
elles-mêmes,  aux  parois  desquelles  elles  appartiennent,  decail- 
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lots  fibrineux,  s^oblitèretit  jusqu'à  une  distance  variable  du  sac 
morbWe  et  deviennent  ainsi  imperméablps  au  sang.  H.  Bèrari 
fté  peut  qu*applaudir  au  zèle  avec  lequel  je  m'empresse  comme 
lui  de  rendre  à  chacun  ce  qui  lui  appartient.  »  De  Vopèraiion  de 
l^ûnévrisme  selon  la  méthode  de  Brasdor^  par  M.  Th.'MS.  Ft- 
htrdeéo.  Thèse,  1831 ,  Paris,  p.  10  et  11. 

Une  ou  plusieurs  branches  artérielles  naissent  entre  la  ligature 
et  la  tumeur.  Le  sang ,  pour  arriver  k  ces  branches ,  obligé  de  tra- 
vetser  lîi  partie  du  tronc  artériel  communiquant  avec  le  sac,  j 
entretient  ordinairement  des  battements  et  s*oppose  ainsi  à  lafw- 
matlon  salutaire  du  caillot.  Il  y  a  plus,  il  peut  accélérer  singuliè- 
rement la  marche  de  la  maladie-,  du  moment  qu'il  conservera  an 
libre  passage,  il  exercera,  pour  dilater  la  petite  artère,  alors  sup- 
plémentaire, un  effort  continuel  qui,  réagissant  sur  la  tumeur, 
serait  au  bénéfice  de  la  dilatation.  - 

M.  Hodgson  cite  une  observation  à  Tappui  de  cette  théorie  : 
un  vieillard,  depuis  longtemps  était  affecté  d'un  anévrisme in- 
guinal 5  l'oblitération  spontanée  de  Tartère  crurale  au-dessous  du 
sac  ne  servit  qu'à  faire  marcher  la  maladie;  la  poche  anévrismale 
ulcérée  donna  lieu  à  une  hémorrhagie  très-grave  pour  laquelle 
on  fit  la  ligature  de  l'iliaque  externe.  Le  malade  mourut  quatre 
jônti  tpvès.  Le  sang  avait  continué  de  passer  dans  la  tumeur 
anévrismale  pour  se  rendre  à  l'artère  crurale  profonde  naissant 
près  de  rextrémifé  inférieure  de  l'anévrisme  au-dessus  du  point 
de  la  crurale  oblitérée. 

Cependant  Texistence  de  ces  artères  entre  le  sac  et  la  ligature 
fi'a  pas  toujours  été  Jugée  d*une  manière  aussi  désavantageuse. 
Bupuytren  a  cherché  à  démontrer  qu'un  tube  artériel  ainsi  placé 
pouvait  être  en  quelque  sorte  un  diverliculum  avantageux  pour 
le  sang,  et  prévenir  la  distension  et  même  la  rupture  de  fa  lumeur. 
Celle  assertion  est  facile  à  renverser,  diaprés  ce  que  nous  avons 
dit  antérieurement.  Du  reste,  écoutons  ce  praticien  dans  ses  b' 
çons  orahs  de  clinique  chirurgicale ,  tome  IV ,  page  893.  «  U 
présence  de  l'artère  épigaslrique ,  en  dessus  et  en  dessous  de  la 
tumeur  ,  est  un  obstacle  à  ce  que  celle  méthode  soit  appliquée  à 
îa  cuisse.  Il  faut  donc  la  lier  elle-même,  pour  assurer  la  réussite 
deTopératiort.  »  Et  plus  loin ,  à  la  môme  page  :  «  Sur  cinq  oteer- 
valions  de  ligature,  aucune  branche  artérielle  ne  prenant  naissaoe« 
entre  le  point  lié  et  le  sac  anêvrismal,  trois  ont  été  suivie:  d  une 
guérison  complète;  (jue  dans  le  cas  opposé,  la  plus  grande  paît'** 


Digitized  by 


Google 


■   HÉDECn^irE  OPÉRATOmC^  8tt 

♦ 

des  anévrismes,  et  notamment  ceux  de  la  fosse  iKaque  et  de 
l'aine,  n*ont  point  été  arrêtés  dans  leur. développement.  »  C'est 
donc  avouer  en  pratique  ce  qu'on  cherchait  à  réfuter  en  théorie. 
Wardrop  même,  quoique  regardant  comme  plus  favorable  la 
disposition  où  il  n'existe  pas  d'artère  entre  la  ligature  et  la  tu- 
meur, ne  croit  pas  que  l'existence  de  quelques  branches  soit  une 
contre-indication  abscdue  de  Topération.  11  se  fonde  sur  Tassertîon 
de  sir  Everard  Home  et  Charles  Bell^  qu'il  suffit  de  diminuer 
rimpulsion  du  sang  dans  un  anévrisme  j)our  en  obtenir  la 
guérison.  C'est  ainsi  qu'il  s'explique  celle  d'un  anévrisme 
après  Topération  suivant  la  méthode  de  À.  Paré^  puisqu'on  vtHt 
les  anastomoses  ramener  parfois  momentanément  le  sang  dans 
la  tumeur  anévrismale,  et  que  cependant  elle  n'en  guérit  pas 
moins. 

Partant  dès  lors  de  la  supposition  qu'un  tronc  vasculaire  se 
modifie,  qu'il  se  dilate  ou  revient  sur  lui-même,  d'après  le  vo^ 
lume  des  branches  qu'il  fournit,  selon  que  ces  branches  varient 
en  nombre  ou  en  capacité,  il  va  jusqu'à  calculer  mathénjatique- 
ment  de  combien  on  peut  aifaiblir  le  mouvement  circulatoire  en 
retranchant  tour  à  tour  les  diverses  branches  d'un  tronc  artériel. 
Ces  changements  arrivent ,  il  est  vrai ,  dans  certains  cas ,  après 
une  amputation  de  cuisse ,  par  exemple ,  mais  alors  ils  sont  lents, 
gradués ,  et  nécessitent  plus  de  temps  qu'il  n'en  faut  pour  l'obli- 
tération d'un  anévrisme.  D'ailleurs,  comment  comparer  cette 
méthode  de  Wardrop  avec  celle  de  A,  Paré?  Ici  le  sang,  pour 
arrivera  la  tumeur,  n'y  parvient  qu'après  avoir  traversé  les  ca- 
naux très-étroits  des  anastomoses,  tandis  que  dans  le  premier 
cas ,  l'impulsion  du  sang  communiquée  par  le  cœur  et  refléchie 
par  l'obstacle  voisin,  réagit  directement  sur  les  parois  de  la  poche 
anévrismale.  En  résumé,  il  y  a  diminution  dans  la  quantité  du 
fluide  sanguin  qui  va  cheminer  au  delà  de  la  tumeur;  mais  la 
force  d'impulsion  ne  reste-t-elle  pas  la  même?  Comme  dans  la 
première  série,  voici  brièvement  les  faits,  avec  la  deuxième  dis- 
position anatomique  que  nous  venons  d'indiquer.  Ils  sont  assez 
nombreux  pour  nous  permettre  d'essayer  un  jugement  sur  ce 
procédé.  De  ces  faits,  les  uns  se  rattachent  à  la  région  inguinale, 
les  autres  sont  des  anévrismes  du  tronc  brachîo-céphalique  ou  de 
la  sous-clavière. 

1^  Sur  un  homme  de  soixante  ans,  Deschamps  place  une  li- 
gature au-dessous  d'un  anévrisme  de  la  naissance  de  la  crurale 
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gaucbe.  La  tumeur  augmente  ,  les  pukatîons  continueDt;  quatre 
jours  aprèa,  ouverture  du  sac  et  ligature  au-dessus;  mort  huit 
heures  après. 

C'est  rissuesi  malheureuse  de  cette  opération  qui  avait  Jeté 
tout  d'abord  cette  méthode  dans  un  grand  discrédit^  cependint 
elle  était  loin  d'être  concluante.  En  effet,  la  tumeur  anévrismale 
avait  graduellement  comprimé  le  tronc  de  la  crurale,  tellement 
que  les  branches  nées  de  ce  tronc,  au-dessus  du  sac.  étaient 
toutes  considérablement  dilatées  et  que  la  circulation  suivait déjt 
eu  grande  partie  la  voie  des  anastomoses.  La  fémorale ,  au-dessous 
delà  tumeur,  était  tellement  revenue  sur  elle  même  ^  que  ses 
pulsations  ne  purent  être  senties,  au  point  que  plusieurs  assistants 
à  l'opération  avaient  douté  que  le  lien  eût  embrassé  le  tronc  ar- 
tériel. La  ligature  ne  dut  modifier  que  fort  peu  Fanévrisme.  Après 
l'opération ,  la  fémorale  ne  reçut  plus  de  sang ,  mais  Us  gros\^is- 
SBMUX,  et  surtout  la  profonde,  nés  immédiatement  au-dessus  do 
sac,  entretinrent  du  mouvement  et  empêchèrent  le  coagulumde 
se  former. 

2^  En  1818,  i..  Cooper  lie  la  terminaison  de  l'artère  iliaqoe 
externe  pour  un  anévrisme  qui  s'étend  jusqu'à  l'iliaque  primitive. 
Convalescence  apparente;  la  tumeur  est  sensiblement  diminuée. 
Le  malade  est  à  peine  à  la  campagne  pour  rétablir  sa  santé  géné- 
rale, que  le  sac  anévrismal  s'ouvre  au-dedansdu  péritoine;  mort. 
La  ligature  ayant  été  jetée  au-dessous  de  Tépigastrique  et  de  l'i- 
liaque antérieure ,  le  sang  avait  continué  de  traverser  le  point 
anévrismatique  de  l'artère. 

3*  En  1827,  M.  While  lie  la  fémorale  pour  un  anévrisme  de 
l'iliaque  externe  de  la  grosseur  d'un  petit  melon.  L'artère  était 
presque  oblitérée  dans  le  point  où  fut  jetée  la  ligature.  Nul  chan- 
gement dans  la  tumeur  ;  un  vaste  érysipèle  enlève  le  malade  peu 
de  temps  après. 

a  Ce  cas,  dit  M.  White  (analogue  à  celui  de  Deschaïï^\^^ 
à  prouver  que  lorsqu'un  gros  vaisseau  comme  la  profonde  est 
en  con(imunication  très-rapprochée  et  très-iounédiate  avec  Tané- 
vrisme,  il  y  a  inoins  de  probabilité  d'obtenir  la  coagulation  dn 
sang,  que  lorsque  la  branche  située  au-dessous  de  la  tumeur  est 
à  la  fois  plus  éloignée  et  d'un  plus  petit  calibre;  le  cours  trop 
facile  du  sang  à  travers  la  profonde ,  s'oppose  trop  invinciblement 
à  la  stagnation  de  ce  liquide  dans  le  sac  anévrismal.  pour qn'oo 
puisse  tendre  à  sa  solidification.  » 
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4*  En  1829,  ligature  de  la  fémorale  par  M.  'Jamei  d'Exeter, 
au-dessous  d'un  anévrisme  de  Tartàre.  iliaque  externe,  sur  un 
homme  de  quarante-quatre  ans.  La  tumeur  d'uninue  d'abord , 
puis  reprend  du  volume,  et  trente-trois  jours  après,  ligature  de 
Taorte.  Mort  quatre  heures  après  Topération^  Tépigastrique , 
l'iliaque  antérieure,  et  même  la  profonde  naissaient  entre  la  li* 
gature  et  la  tumeur. 

Voilà  donc  quatre  faits  peu  favorables  à  la  méthode  deJffra^dof . 
Passons  aux  opérations  analogues  pratiquées  sur  d'autres  régions 
de  réconomie. 

l*"  En  1827,  anévrisme  du  tronc  innominé  sur  une  malade 
âgée  de  quarante-cinq  ans.  Ligature  sous  la  sous-clavière,  en  de- 
hors des  scalènes,  par  M.  Wardrop]  l'artère  carotide  droite  ne 
présentant  nul  battement.  Apparence  de  guérison  -,  au  treizième 
mois ,  nouvelle  tumeur  au  bas  du  cou  ^  mort  deux  ans  après  l'o- 
pération. Le  sac  retiré  dans  un  sens,  s'était  dilaté  dans  un  autre. 
L'artère  carotide  fut  trouvée  perméable. 

Ici  Topération  prolongea  probablement  les  jours  de  la  malade* 
Il  est  à  noter  que  les  accidents  ne  reprirent  un  nouveau  cours  que 
du  moment  où  la  carotide  cessant  d'être  comprimée  par  le  retrait 
du  sac,  put  livrer  au  sang  un  passage  libre,  et  rappeler  le  mou- 
vement dans  la  tumenr. 

2°  En  1830,  Dupuytren  pratique  sur  un  homme  de  quarante 
ans  la  ligature  de  l'artère  axillaire  du  cAté  droit,  pour  un  ané- 
vrisme de  la  sous-clavière  :  hémorrhagie  vers  le  cinquième  jour  j 
mort  le  huitième.  Impossible,  à  l'autopsie,  de  reconnaître  le 
siège  de  rhémorrhagie-,  la  sous-clavière  seule  est  malade  dans 
toute  son  étendue ,  sans  aucune  perforation  ;  seulement  elle 
avait  subi  depuis  l'opération  une  diminution  notable  dans  son 
diamètre  en  tout  sens.  Les  collatérales  qui  naissent  de  ce  vaisseau 
avaientfait  naître  des  craintes  avantropération  *,  l'autopsie  montrai 
qu'elles  avaient  été  oblitérées ,  à  leur  origine,  par  le  mécanisme 
que  nous  avons  exposé  au  commencement  de  ce  paragraphe. 

Ne  doit- on  pas  attribuer  la  fin  malheureuse  de  ce  malade  aux 
lésions  profondes  dont  l'aorte  et  les  poumons  ont  été  le  siège? 
Les  saignées  nombreuses  (dix  en  huit  jours)  n'en  ont-elles  pas 
accéléré  le  terme? 

3"*  M.  Evans  ^  en  1828,  a  lié  le  tronc  de  la  carotide  sur  un 
malade  de  trente  ans.  Le  sujet,  après  des  alternatives  de  symp- 
tômes graves  et  de  rémission,  finit  par  guérir.  Des  abcès  sont 
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Burvenus;  il  a  fallu  extirper  deux  tumeurs,  etc.  11  y  a  quelques 
doutes  sur  la  nature  de  l'affeclion  morbide ,  et  si  c'était  un  ané- 
vrisme,  on  ne  savait  pas  s'il  siégeait  sur  la  carotide  ou  sur  le 
tronc  brachiocéphalique. 

4*  1829.  M.  Mott  lie  la  carotide.  Au  bout  d'un  mois,  la  tu- 
meur étatit  complètement  disparue,  la  malade  semblait  toucher 
à  t^né  ^érison  parfaite;  au  huitième  mois,  suffocation  et  mort. 
La  tumeur  anévrismale ,  née  sur  le  tronc  brachiocéphalique, 
était  très-vaste  dans  la  cavité  thoracique  ;  le  sang  avait  continué 
de  circuler  pour  arriver  à  la  sous-clavieré  restée  libre. 

S*  Enfin ,  la  malade  sur  laquelle  Bf .  Key  pratiqua  la  ligature 
de  la  carotide  eu  1830,  ne  peut  en  rien  servir  à  l'histoire  du  pro- 
cédé qui  nous  occupe  ;  la  mort  ayant  eu  lieu  quelques  heures 
après  l'opération ,  on  trouva  dans  les  cavités  de  U  poitrine  des 
désordres  assez  graves  pour  amener  un  tel  résultat  ^  il  s'agissait 
d'un  anévrisme  siégeant  sur  le  tronc  innominé. 

M.  Laugier  a  perdu  un  malade  à  Thôpital  Necker.  M.  Feam 
et  }il..Morisson  ont  cité  chacun  un  fait  qui  semblerait  venirà 
l'appui  de  la  méthode  de  Brasdor.  Nous  ne  connaissons  pas  les 
cas  dans  lesquels  ces  deux  derniers  chirurgiens  ont  opéré. 

De  Voptralion  de  F  anévrisme  en  général  par  la  ligature.-- 
Avant  de  pratiquer  cette  opération  ,  on  suivra  les  principes  éta- 
blis dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  à  l'occasion  des  gé- 
néralités. Mhîs  quand  les  circonstances  ne  sont  pas  urgentes, 
doll-on  préalablement  employer  pendant  quelque  temps  la  com- 
pressioîi  afin  de  dilater  les  artères  collatérales,  et  de  rendre  ainsi 
la  circulation  moins  dithcite  ,  lorsque,  avec  la  ligature ,  on  aura 
arrêté  le  cours  du  sang  dans  l'artère  principale  du  membre?  Des 
auteurs  modernes  semblent  dédaigner  cette  précaution;  je  ne 
la  crois  pas  inutile  ;  car  les  sujets  chez  lesquels  la  gaDgrène  se 
développe  ne  sont  pas  excessivement  rares;  je  pense  qu'on  en 
diminuerait  le  nombre  si  l'on  employait  le  moyen  que  nous  ve- 
nons d'indiquer  :  dans  le  cas  où  il  existerait  quelque  inflamnia- 
tion  locale,  on  aurait  recours  aux  émollients  et  aux  narcotïqucs 
locaux-,  on  appliquerait  des  sangsues  ;  on  pratiquerait  au  besoin 
la  phlébotomie;  le  malade  garderait  le  repos  ;  on  le  soumettrait 
à  un  régime  plus  ou  moins  sévère,  suivant  les  indications. 

A  quelle  époque  doit-on  faire  l'opération  ?  On  a  conseillé  long^ 
temps,  et  quelques  personnes  conseillent  encore  d'opérer  fort 
tard  :  on  a  cru  qu'ainsi  on  pouvait  obtenir  la  guérison  spontanée 


Digitized  by 


Google 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  8Î7 

dé  la  maladie,  ou  bien  qu'on  favorisait  la  circulation  datislea 
artères  collatérales,  à  cause  de  la  gène  qu'éprouvait  le  sang  à 
passer  à  travers  la  tumeur.  Mais  les  cures  dont  nous  venons  de 
parier  sont  extraordinai rement  rares  •,  il  ûe  faut  guère  y  com|H 
ter.  Quant  au  d<^veloppement  des  collatérales ,  on  ne  devrait  pas, 
suivant  nous ,  l'attendre  trop  longtemps. 

Il  existe  trois  méthodes  principales  :  celle  A* A.  Pari^  attri- 
buée à  fort,  tantôt  à  Guillemeau^  d'autres  fois  à  Anel^  et  enfin 
à  Dèsauït  et  à  Hunter;  on  sait  que  ces  deux  derniers  auteurs  la 
remirent  en  usage ,  le  premier  au  mois  de  juin  1785 ,  le  second 
en  décembre  de  la  môme  année. 

Méthode  d'il.  Pari.  —  Elle  a  été  décrite  lorsque  nous  nous 
ftommes  occupé  des  régies  générales  pour  la  ligature  des  artères; 
F.  dans  ce  volume  la  page  791;  H  serait  donc  inutile  d'y  revenir, 

Méthode  de  Brasdor, — La  manœuvre  opératoire  s*exécut6  d'a- 
près les  principes  indiqués  pour  la  méthode  A' A,  Paré^  dited'ilnel. 

Méthode  ancienne, — Les  instruments  dont  on  se  sert  sont  des 
bistouris  droits  ou  convexes,  des  bistouris  boutonnés ,  une  sonde 
de  femme,  une  spatule,  des  aiguilles  de  formes  différentes ,  de 
gros  stylets  boutonnés ,  des  ciseaux  \  on  a  encore  à  sa  disposition 
des  stylets  aiguillés,  une  pince  à  disséquer,  des  ligatures,  tm 
moyen  mécanique  pour  suspendre  le  cours  du  sang  lorsqu'on 
n*emploie  pas  les  doigts,  de  l'agaric,  de  la  charpie,  des  com^ 
presses ,  des  éponges ,  des  bandes ,  etc. 

Le  malade  est  disposé  comme  dans  la  méthode  d*ii.  Paré. 
La  compression  de  l'artère  est  établie  par  un  aide  ;  un  second  aide 
assujettit  le  membre  sur  lequel  on  va  opérer;  le  chirurgien  se 
place  comme  nous  l'avons  dit  page  791  ;  un  troisième  aide  est 
situé  en  face  de  lui  ;  un  quatrième  est  destiné  à  fournir  les  instru- 
ments à  mesure  qu'on  les  lui  demande.  «  Avec  un  bistouri  tenu 
comme  pour  couper  de  dehors  en  dedans,  on  fait  une  incision 
longitudinale  à  la  peau  qui  couvre  la  tumeur.  La  direction  et 
rétendue  de  cette  incision  sont  deux  objets  très-importants  et 
méritent  la  plus  grande  attention.  Sa  direction  doit  toujours  être 
laméme  que  celle  de  l'artère  malade ,  quelles  que  soient  d'ailleurs 
la  forme  et  la  situation  de  la  tumeur.  Si  l'on  donnait  une  autre 
direction  à  Tincisiou ,  l'artère  ne  se  trouverait  pas  à  découvert , 
et  l'on  aurait  beaucoup  de  peine  à  lalier  ;  on  serait  peut-^tre  obligé 
de  couper  en  travers  la  lèvre  de  Tincision  sons  laquelle  ce  vaisseau 
se  trouverait  caché  :  il  pourrait  même  arriver  malgré  cela,  qu'on 
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plaçât  la  Ugattrre  à  côté  de  l'artère,  ou ,  ce  qui  serait  phis  fftcheax 
encore,  que  Ton  traversât  ce  vaisseau  avec  l*aiguillc. 

»  Quanta  retendue  de  Tincision,  elle  ne  doit  pas  être  bornét 
à  celle  de  la  tumeur;  il  faut  la  prolonger  à  deux  ou  trois  pouces 
au-dessus  et  au-dessous;  il  ne  saurait  y  avoir  aucun  inconvénient 
à  donner  une  grande  étendue  à  cette  incision  ;  mais  il  y  en  an- 
fait  beaucoup  à  la  faire  trop  petite.  Les  chirurgiens  qui,  par 
timidité  ou  par  un  ménagement  mal  entendu  pour  le  malade,  crai- 
gnent de  faire  Tincision  de  la  peau  trop  grande ,  se  trouvent  (oit 
souvent  embarrassés  lorsqu'il  s'agit  de  faire  la  ligature.  Noos 
avons  observé ,  en  effet,  que  les  plus  grandes  diflScultés  de  Topi- 
ration  de  Tanévrysme  viennent  principalement  de  ce  que  Tiod- 
sion  extérieure  est  trop  petite ,  et  qu'on  lève  ces  diflScultés  ea 
donnant  à  cette  incision  la  longueur  convenable. 

y  Après  qu'on  a  incisé  les  téguments,  au  lieu  de  couper  atee 
une  circonspection  déplacée  et  qui  allonge  l'opération,  l'une 
après  l'autre  les  lames  celluleuses  qui  composent  le  sac  anévr^s- 
mal ,  on  doit  plonger  le  bistouri  dans  la  tumeur  et  faire  à  a 
partie  moyenne  une  ouverture  assez  grande  pour  recevoir  le 
doigt  indicateur  de  la  main  gauche;  ce  doigt  étant  introduit  dans 
cette  ouverture ,  on  s'en  servira  comme  d'un  conducteur  pour 
ouvrir  la  tumeur  d'un  bout  à  l'autre ,  avec  un  bistouri ,  conduit 
d'abord  de  haut  en  bas,  et  ensuite  de  bas  en  haut.  Aussitôt  que 
la  pointe  du  bistouri  a  pénétré  dans  la  tumeur,  le  sang  liquide 
•t  vermeil  qu'elle  contient ,  s'échappe  en  formant  un  jet  considé- 
rable ,  et  qui  pourrait  causer  quelque  inquiétude  si  son  effusion 
ne  cessait  bientôt,  et  si  Ton  n'était  sûr  d'ailleurs  que  l'artère  est 
exactement  comprimée. 

»  Le  sac  anévrysmal  étant  ouvert,  on  le  débarrasse  complète- 
ment des  caillots  et  du  sang  liquide  qu'il  contient,  et  pour  sb- 
sterger  plus  exactement  l'intérieur  de  ce  sac  on  le  lave  âvec  une 
éponge  ;  cependant  si  quelques  caillots  tenaient  trop  fortement, 
on  les  abandonnerait  à  la  suppuration ,  qui  ne  manque  pas  de  les 
détacher  dans  la  suite.  Cela  fait,  on  examine  attentivement  le 
fond  de  la  cavité,  et  l'on  ne  tarde  pas  à  distinguer  un  point  jau- 
nâtre  qui  indique  la  paroi  de  l'artère  opposée  à  celle  qui  ^ 
lésée  ;  et,  par  conséquent,  le  lieu  de  son  ouverture.  Si  l'onéproo- 
vait  quelque  difficulté,  elle  serait  bientôt  levée  enfaisantsuspeodre 
la  compression  et  en  observant  attentivement  le  lieu  d'où  vient 
le  sang.  Quand  on  est  sûr  de  la  situation  de  l'artère,  on  procède  à 
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la  liiràiure  de  la  manière  suivante  :  on  introduit  dans  l'ouverture 
une  algalie  de  femme,  s'il  s'agit  de  Tartère  crurale  »  de  la  popKtée 
ou  de  la  brachiale  ;  ou  un  gros  stylet,  si  c'est  la  radiale  ou  la  cubi- 
tale ;  cet  instrument  doit  être  dirigé  vers  la  partie  supérieure  du 
vaisseau,  et  l'on  juge  qu'il  est  parvenu  dans  sa  cavité  par  la  facilité 
avec  laquelle  on  peut  le  faire  pénétrer  plus  avant.  Alexandre 
Monro^  et  tous  ceux  qui  après  lui  ont  conseillé  d'introduire  une 
sonde  ou  un  stylet  dans  l'artère,  se  sont  servis  de  cet  instrument 
dans  rintention  de  soulever  le  vaisseau  et  de  le  détacher  des  par- 
ties voisines ,  afin  de  pouvoir  l'embrasser  plus  sûrement  avec  là 
ligature  sans  y  comprendre  en  même  temps  les  nerb  qui ,  pour 
l'ordinaire,  accompagnent  les  grosses  artères  des  extrémités; 
mail  le  plus  souvent  les  adhérences  de  l'artère  avec  les  parties 
voisines,  sont  devenues  si  intimes  qu'il  est  impossible  de  la  sou- 
lever et  de  l'isoler  de  la  sorte ,  et  que,  si  l'on  employait  une  force 
luflSsante  pour  en  venir  à  bout ,  on  s'exposerait  à  la  déchirer. 
Nous  nous  servons  de  la  sonde  dans  une  autre  vue  :  sa  dureté ,  sa 
forme,  nous  font  reconnaître  la  position  et  la  direction  de  l'ar-  ' 
tère ,  et  nous  fournissent  le  moyen  de  saisir  exactement  celle-ci 
avec  les  doigts  sans  la  déplacer ,  et  de  la  comprendre  sûrement 
dans  la  ligature  sans  être  exposé  à  la  traverser  avec  l'aiguille,  ce 
qui  serait  plus  fUcheux  encore  que  de  la  manquer. 

»  Aussitôt  que  la  sonde  est  introduite  dans  la  cavité  de  l'artère, 
on  en  confie  l'extrémité  à  un  aide ,  qui  est  chargé  de  la  tenir 
ferme  sans  la  soulever,  et  on  pince  l'artère  sur  la  sonde  avec  le 
pouce  et  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  enfonçant  ces 
doigts  assez  avant  pour  que  leur  extrémité  dépasse ,  s'il  est  pos- 
sible, le  diamètre  du  vaisseau.  On  prend  alors  une  aiguille  courbe 
d'une  grandeur  proportionnée  au  calibre  de  l'artère  malade,  et 
enfilée  d'une  ligature  large  et  telle  que  nous  Tavons  décrite  ci- 
dessus;  une  ligature  étroite  et  cylindrique  couperait  l'artère  avant 
son  entière  oblitération.  La  ligature  doit  être  assez  longue  pour 
former  deux  chefs  égaux  qui ,  coupés  auprès  de  l'aiguille ,  puis- 
sent être  séparés,  noués  et  serrés  d'une  manière  commode. 
L'aiguille  sera  saisie  de  la  main  droite ,  l'index  et  le  doigt  du 
milieu  appuyés  sur  la  partie  moyenne  de  sa  convexité,  et  le  pouce 
placé  dans  sa  concavité;  on  fera  glisser  sa  pointesur  l'ongle  dudoigt 
indicateur  de  la  main  gauche,  et  on  l'enfoncera  perpendiculaire- 
ment dans  le  tissu  cellulaire;  après  l'avoir  portée  à  une  profon- 
deur convenable,  on  la  fera  passer  sous  l'artère,  puis  sortir  du 
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côté  opposé  sur  i'oogle  du  pouce  ;  de  cette  iDaniëre,  le 
te  trouvera  sûrement  compris  dans  la  ligature  avec  une  cerUiae 
quantité  de  tissu  cellulaire.  Lorsqu'on  aura  tiré  suffisamment  k 
fil,  on  le  coupera  près  de  l'aiguille -^  ensuite ,  on  retirera  la sonde^ 
et  portant  Tindex  de  la  main  gauche  sur  Tartère  ,  tandis  qa'oi 
saisit  de  la  droite  les  deux  bouts  de  Tune  des  deux  ligatures,  et 
qu'on  les  tend  en  sens  contraire  de  la  pression  du  doigt,  en  ta 
suspendre  la  compression  et  on  s'assure  si  les  ligatures  embraie 
sent  bien  Tarière.   Si  le  sang  ne  paraît  pas ,  c'est  une  preuit 
qu'elles  sont  placées  convenablement  ^  alors  on  introduit  de  dm- 
veau  la  sonde  ^  on  pince  l'artère  avec  *elle,  comme  la  première 
ibis ,  et  l'on  passe  de  la  même  manière  une  seconde  double  li- 
gature, à  cinq  ou  six  lignes  au-dessus  de  la  première,  et  a 
comprenant  une  plus  grande  quantité  de  parties  molles  avec  k 
▼aisseau  ;  par  là ,  cette  ligature ,  qui  est  celle  d'attente,  se  tnxife 
piacëe  à  une  plus  grande  profondeur;  précaution  importaott,  et 
sans  laquelle  cette  ligature,  si  elle  restait  longtemps  en  (^^ 
pourrait  donner  lieu  à  rbémorrhagie  consécutive,  attendu  qu'elle 
coupe  les  parties  qu'elle  embrasse,  même  sans  qu'elle  soit  Ut- 
rée.  Ou  prend  ensuite  l'un  des  chefs  de  la  première  double  li|t- 
ture ,  c'est4i-dire  de  l'inférieure  ;  on  l'isole  avec  soin  de  l'autie 
chef,  et  l'on  fait  à  nu  sur  l'artère  un  premier  noeud  Fin>p)e,iive 

^  Ton  serre  en  tirant  le  fil  transversalement,   sur  T extrémité  des 
pouces  profondément  enfoncés  dans  la  plaie  ;  lorsqu'on  juge  fx 

.  le  noeud  est  assez  serré,  on  fait  suspendre  la  compressioa,  et 
si  le  saog  ne  paraît  pas,  on  arrête  ce  premier  noeud,  en  en  faisiat 
un  autre  par-dessus.  Cela  fait ,  on  introduit  la  sonde  dans  le  boat 
inférieur  de  l'artère,  on  la  saisi!  et  Ton  passe  une  double  Kg!- 
ture  avec  les  mêmes  précautions  ;  on  noue  l'un  des  cbe6  de  eeue  ' 
ligature  de  la  même  manière  que  celui  de  la  ligature  sapénettre  ; 
on  liera  ensuite  les  petites  artères  qui^auront  pu  être  divisées  «ta- 
rant le  cours  de  l'opération  ;  l'on  fera  mieux  encore  en  les  liant 
à  mesure  qu'elles  seront  ouvertes.  »  TmUédes  tnofcitfe*  cktnif- 
gicalei ,  etc.,  par  Boyer^  t.  H,  p.  271 . 

«  Plusieurs  auteurs,  et  notamment  Bertrandiy  ont  cofisedlé 
un  procédé  opératoire  bieu  différent  de  celui  que  nous  te- 
nons de  décrire  ;  il  consiste  à  inciser  la  peau  qui  recouvre  U 
tumeur,  à  disséquer  celle-ci ,  à  lier  l'artère  au^lessusetau-ées- 
sous,  puis  à  ouvrir  le  sac  anévrysmal ,  dont  oa  emperte  h  fbs 
grande  partie,  après  ayoir  6té  le  sang  qu'il  oontâent  €e  pio- 
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cédé  9  dont  les  inconvénients  sont  trop  manifestes  pour  qu'il  soit 
nécessaire  de  les  exposer,  est  entièrement  abandonné  aujour^ 
d'hui.  »  Traité  des  maladies  chirurgicales ^  etc.,  par  Soyer^ 
t.  II.  p.  277. 

<(  ni.  —  Opération  (méthode  ancienne).  — Le  trajet  de  l'ar- 
tère étant  bien  connu ,  le  chirurgien  divise  avec  le  bistouri  con- 
vexe, d'abord  la  peau  et  la  couche  graisseuse,  puis ,  d'un  second 
coup^  toute  r épaisseur  du  kyste  ^  en  commençant  un  peu  au- 
dessus  pour  ne  finir  qu'à  un  pouce  au-dessous.  Après  avoir  enlevé 
les  caillots^  épongé ,  nettoyé  le  fond  de  la  plaie,  il  cherche  Vou- 
verture  du  vaisseau  j  fait  lâcher  un  moment  la  compression ,  s'il 
est  nécessaire^  pour  y  arriver  plus  sûrement ,  introduit  par  cette 
ouverture  un  stylet  boutonné  y  la  sonde  de  femme  ou  la  sonde 
cannelée,  soulève  alors  le  bout  supérieur  de  l'artère,  s'assure  de 
nouveau  que  c'est  bien  elle  qu'il  a  sous  les  yeux ,  Tisole  de  la 
veine,  des  nerfs  et  des  autres  tissus  qu'il  importe  de  ménager, 
passe  le  fil  au-dessous  comme  pour  embrasser  en  même  temps  la 
sonde ,  saisit  aussitôt  les  deux  chefs  de  ce  fil  qu'il  tire  à  lui  d'une 
main  pendant  qu'il  applique  l'indicateur  de  l'autre  sur  le  tronc 
soulevé,  pour  en  reconnaître  les  battements,  pour  acquérir  la 
certitude  que  Tartère  est  bien  saisie,  et  que  la  ligature  qu'oa 
vient  de  passer  autour  d'elle  en  effacera  réellement  le  calibre^  en* 
suite  il  ne  reste  plus  qu'à  serrer  le  ruban  par  un  nœud  simple  >  ' 
pendant  qu'on  retire  la  sonde ,  à  fixer  ce  premier  nœud  par  un 
second,  et  à  couper  très-près  de  l'artère  une  des  extrémités  du 
fil  avec  des  ciseaux.  On  se  comporte  de  la  môme  manière  pour  le 
bout  inférieur*,  puis  on  remplit  le  fond  de  la  plaie  d'agaric,  ou 
mieuxde  boulettes  de  charpie  mollette,  qu'on  recouvre  d'un  linga 
criblé  et  de  larges  plumasseaux  enduits  de  cérat,  et  qu'on  fixe  à 
l'aide  de  quelques  compresses  et  d'un  bandage  simplement  con-  • 
tentif ,  ce  qui  complète  l'opération  et  le  pansement.  »  Nouveaux 
éléments  de  médecine  opératoire^  par  M.  Velpeau,  t.  II,  p.  93. 
J'ai  mis  en  regard  les  trois  derniers  textes  qu'on  vient  de  lire, 
afin  de  donner  une  idée  plus  exacte  de  la  méthode  ancienne;  on 
verra  aussi  dans  ces  trois  textes  la  grande  différence  existant  entre 
un  professeur  de  clinique  externe  de  l'ancienne  faculté  de  méde- 
cine de  Paris  et  un  professeur  de  clinique  externe  de  la  nouvelle 
fiiculté  de  médecine  de  cette  même  ville. 

En  prolongeant  l'incision  comme  le  conseille  Jffoyer ,  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  tumeur,  on  a  le  grand  avantage,  lorsqu'il 
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8*agit  de  Tanévrisme .  vrai ,  de  mieux  reconnattre  le  point  où  le 
tube  artériel  est  sain  ;  personne  n'ignore  dans  combien  de  cir- 
constances il  offre  un  état  morbide  dajigereux.  Noos  avon&  dit 
plus  haut  comment  on  doit  se  comporter  pour  s'assurer  ù  cet 
état  ne  s'étend  pas  trop  loin. 

Je  crois  que  si  l'on  incisait  d'abord  la  poche  anévrisoiale  seu- 
lement dans  toute  son  étendue,  que  si  Ton  mettait  ensuite,  après 
en  avoir  trouvé  l'ouverture ,  l'artère  à  découvert  au-dessus  et  au- 
dessous  de  cette  poche ,  la  manœuvre  serait  plus  prompte  et  plus 
facile ,  par  cela  même  qu'on  aurait  passé  Talgalie  de  femme  dans 
la  capacité  du  vaisseau  et  qu'ainsi  on  pourrait  beaucoup  mieox 
reconnaître  sa  présence. 

A-t-on  affaire  à  l'anévrisme  faux  consécutif?  l'artère  étant  prei- 
que  toujours  saine,  abstraction  faite  de  la  perforation  qu'elle 
présente,  il  nous  semble  qu'il  est  au  moins  inutile  deladécoo- 
vrir  aussi  loin  que  s'il  s'agissait  d'un  sac  anévrismal  spontané.  H 
n'est  pas  besoin  de  dire  que  dans  la  première  de  ces  tumeurs,  la 
tache  jaune  importante  qu*on  observe  dans  la  seconde  n'existe 
pas.  On  n'oubliera  pas  que  si  l'on  opère  l'anévrisme  vrai  de  très- 
bonne  heure ,  c'est-à-dire  quand  les  trois  tuniques  artérielles  sont 
dilatées ,  on  ne  trouvera  aucune  ouverture  sur  le  vaisseau.  Il  était 
peut-être  utile  de  signaler  ces  faits  qui  semblent  avoir  échappé. 

Répétons  qu'en  séparant  l'artère  des  tissus  qui  l'environnent, 
il  faut  la  dénuder  de  sa  gatne  dans  la  moins  grande  étendue  pos- 
sible ]  car  sans  cette  précaution ,  nous  ne  saurions  trop  le  redire, 
on  pourrait  occasionner  une  inflammation  qui  exposerait  beau- 
coup aux  hémorrhagies. 

Nous  croyons  que  si  des  caillots  sont  trop  adhérents  pour  qu'on 
puisse  en  faire  l'ablation  complète,  il  faut  les  enlever  jusqu'à  ras 
leuis  adhérences  ;  on  soustraira  ainsi  le  malade  à  la  présence  de 
corps  étrangers  dont  Télimination  n'est  pas  toujours  sans  danger. 

En  mettant  en  usage  les  aiguilles  pour  passer  les  ligatures  sous 
le  vaisseau ,  on  s'expose  à  le  blesser,  à  léser  les  nerfe  ou  la  veine 
qui  l'accompagnent:  il  est  préférable,  redisons-le,  d'employer  j« 
sonde  cannelée  sur  laquelle  on  fait  glisser  un  stylet  boutonnd) 
aiguillé,  entraînant  un  lien  av^c  lui. 

Quant  aux  ligatures  d'attente ,  on  sait  que  nous  les  rejetons  : 
d'après  Boyer^  elles  embrassent  une  certaine  quantité  de  tissa 
cellulaire  en  même  temps  que  le  vaisseau  ^  cet  auteur  avance 
qu'elles  n'ont  pas  alors  les  très-graves  inconvénients  qu'on  leur 
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a  reproché.  Ces  inconvénients  peuvent,  il  est  vrai,  être  ainsi  dimi- 
nués, mais  ils  existent  encore  à  un  assez  haut  degré  pour  ne  pas 
faire  adopter  les  ligatures  d'attente  par  la  plupart  des  praticiens; 
je  partage  entièrement  leur  opinion. 

Bien  que  la  plaie  résultant  de  l'opération ,  suivant  la  méthode 
ancienne ,  ne  soit  pas  réunie  par  première  intention ,  bien  qu'elle 
doive  rester  assez  longtemps  largement  ouverte  et  beaucoup  sup- 
purer ,  je  pense  qu'il  faut  encore  couper  près  du  nœud ,  avec  des 
ciseaux,  l'un  des  chefs  de  la  ligature. 

Lorsqu'à  l'imitation  de  plusieurs  auteurs  et  notamment  de 
Bertrandi,  on  lie  d'abord  l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
tumeur  pour  l'ouvrir  et  la  vider  immédiatement  après ,  on  met 
en  usage  un  mode  opératoire  beaucoup  plus  long  et  beaucoup 
plus  diflScile  que  celui  dont  nous  venons  de  nous  occuper,  et  au- 
quel, il  n'est  pas  besoin  de  le  dire,* nous  donnons  la  préférence. 

On  a  vu  dans  l'un  des  trois  textes  précédents ,  à  l'occasion  du 
pansement,  qu'il  fallait  recouvrir  les  boulettes  de  charpie  avec 
une  compresse  fenétrée,  enduite  de  cérat;  nous  croyons  qu'au 
contraire,  cette  compresse  doit  être  immédiatement  appliquée  sur 
la  plaie. 

Quelle  que  soit  la  méthode  à  laquelle  le  chirurgien  a  e^  re- 
cours pour  lier  une  artère ,  il  doit  s'occuper  très-spécialement  des 
soins  consécutifs  à  donner  au  malade.  L'opéré  est  mis  dans  son 
lit  avec  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  éviter  les  tiraille- 
ments du  vaisseau  où  siège  le  lien.  Le  membre  repose  suf  des 
coussins  disposés  de  manière  que  ce  vûsseaa  soit  dans  le  reift* 
chement.  Beaucoup  d'opérateurs  ont  conseillé  d'entourer  ce 
membre  de  vessies  contenant  des  liquides  aromatiques  chauds , 
de  sachets  remplis  de  son ,  de  sable  ou  de  cendre ,  à  la  tempéra- 
ture de  30*  degrés.  Quelques  praticiens  ont  pensé  qu'il  suffisait 
d'employer  des  oreillers  mous  et  chauffés  convenablement;  il  est 
enfin  des  chirurgiens  qui  rejettent  tous  les  moyens  que  nous  ve- 
nons d'indiquer,  à  moins  qu'il  ne  se  manifeste  un  froid  très-no- 
table. On  a  avancé  que  ce  dernier  principe  est  le  plus  avantageux. 
On  a  même  ajouté  que  la  chaleur  hfttait  le  développement  de  la 
gangrène ,  si  la  circulation  ne  devait  pas  se  rétablir.  Sublime  rai- 
sonnement, en  vérité;  car  si  cette  gangrène  doit  nécessairement 
survenir,  il  importe  bien  peu  qu'elle  se  développe  plus  tôt  ou 
plus  tard.  Hais  puisque  certain  auteur  moderne,  aux  arguments 
singuliers  duquel  nous  répondons,  convient  que  le  calorique  est 
H.  S3 
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utile  lorsqu'un  froid  vif  se  fait  seqtjr,  pourquoi  ce  ctloriquç  ne 
pourrait-il  pas  le  prévenir  et  éviter  ainsi  beaucoup  plus  facilemept 
de  fâcheux  icsuUats?  Personne  n'ignore  qu'upetempëratuie  douce 
CsO^orife  la  circulation  lorsqu'elle  est  ralentie;  Jf.  YflpfQU  piert 
p^ut  être  seul  que  même  imonédiatement  gprès  une  ligature  d*ar- 
.  tère ,  le  sanf;  circule  toujours  plus  ou  moins  par  le^  collatëniles,  et 
qu'alors  mé(pe  aussi  la  chaleur  peut  être  utile,  e(  qu'elle  Test 
surtout   au  bout  de  très-peu  de  temps.  Nous  pous  garderions 
d'ailleurs  de  penser  que  notre  judicieux  confrère  aurait  pu  ou- 
blier la  grande  différence  existant  ici  entre  une  tevnpérature  douce 
et  une  chaleur  élevée.  Voici  du  reste  son  texte  :  a  Pe  deu^  cboseï 
l'une,  en  effet,  ou  la  circulation  va  se  rétablir  dans  le$  partie 
que  l'opération  en  a  momentanément  privées,  et  dès  }(xn  la  teip- 
pérature  se  relève  asse;  d'elle-même,  ou  bien  elle  op  se  rétablit 
pas ,  et  dans  ce  cas  la  cbaleyr  artificielle  n'est  guère  propre  qu'à 
hâter  le  développement  de  la  gangrène.  ^  (Nouveaux  éléments 
de  Médecine  opératoire^  par  M.  Yelpeau^  u  U,  p-  100.)  Nous 
conseillons  de  réchauffer  le  membre  pendant  les  quatre  oi|  cinq 
premiers  jours  qui  suivent  l'opération.  Mais  on  aura  grand  soin  de 
disposer  les  moyens  destinés  k  atteindre  ce  but,  de  manière  qu'ib 
nç  comprirpent  pas  les  tissus  dans  lesquels  la  circulation  languit; 
sans  cette  importante  précaution  ,  on  favoriserait  le  développe- 
ment des  escarres ,  et  peut-être  même  du  sphacèle. 

Si  le  sujet  est  pléthorique ,  il  faut,  immédiatement  après  Tav^r 
opéré ,  lui  pratiquer  au  bras  une  saignée  de  trois  ou  quatre  pa- 
lettes, suivant  l'indication  ;  nous  avons  déjà  dit  dans  les  Généra- 
lités, premier  volume  de  cet  ouvrage,  que  Richerand  a  pité  on 
fait  dans  lequel  il  dut  la  perte  de  son  malade  à  l'oubli  de  ce 
précepte.  11  n'est  pas  rare ,  à  la  suite  de  l'opération  de  Tanévrisnie, 
de  voir  l'innervation  s'exalter  ;  c'est  alors  qu'on  administre, 
d'heure  en  heure,  une  cuillerée  à  bouche  d'une  potion  anti-spaa- 
modique ,  dont  on  suspend  l'usage  le  plus  tôt  possible  dans  U 
crainte  de  nuire  au  rétablissement  de  la  circulation;  car  Userait 
inutile  de  dire  combien  le  narcotisme,  même  très-léger,  aurait 
d'inconvénient.  Les  tisanes  acidulées ,  l'infusion  de  tilleul ,  cod* 
viennent  aux  malades  faibles  ;  le  sirop  de  gomme  et  l'eau  gommée 
sont  administrés  aux  individus  forts.  Chez  ceux  de  la  première 
catégorie,  on  doit  se  hâter  de  faire  prendre  des  aliments  de  facile 
digestion  si  l'état  fébrile  et  les  fonctions  de  l'estoniac  le  per- 
mettent ;  sur  ceux  de  la  seconde ,  on  revient  moins  pronapteraent 
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\  un  pw  d'aUttenlition  \  <m  suil  d'aiUei^  le&prmcjpes  éoopcéi 
dans  les  Généralités. 

Nous  faisons  le  second  pansenient  le  lendemain  de  Topération  \ 
Voy.  d^ns  le  premier  yolume  de  cet  ouvrage  le  chapitre  ayant 
pour  titre  :  Lêtè$  ^  premier  appareil;  il  est  ^ors  très-impprr 
tant  de  n'imprirp^jT  ^u  membre  auci}p  ipouvenient*,  car  (]éjà 
F^rtère  e^  enflammée  et  inQnjment  plus  disposée  à  se  rompre  j 
SQUs  ce  poipt  de  vue  surtout  ^  les  moindres  triplions  exercées  suf 
la  ligature  auraient  de  très-graves  inconvénients^  le  yaissei^u  serait 
en  etfet  d'autant  plus  susceptible  de  se  déchirer,  que  le  lien  est 
appliqué  sur  la  continuité  de  Tartère ,  comme  le  (lisent  les  patho« 
logistes  :  ainsi ,  à  cause  de  la  coptractilité  du  tissii  artériel  ^  l^ne 
rupture  aurait  lieu  beaucpup  plu»  facilement  que  si  la  li^atureavai^ 
été  pr^tiqué^  à  I4  suite  de  l'amputation  d*iin  ipcmbre.  On  sait 
d'ailleurs  que  le  lieq  tpmbe  ordinairenf^ent  du  dixième  ai) 
vingtième  jour)  $a  chute  se  f#it  quelquefois  fittendre  jusqu'au 
trentième  1  et  quelquefois  fm  cinquantième;  on  a  prétendu  i|u'i{ 
allait  ea^ercer  des  tracliona  sur  luj  au  moment  ou  l'on  croyait  que 
l'artère  était  oblitérée  :  le^  signes  de  cette  oblitération  complète 
et  sûre  9ont|  suivant  upua,  pendant  longtemps  fort  incertains.  Je 
conseille  donc  aux  praticieqs  de  pe  pas  se  presser  pour  exécqter 
la  manoeuvre  que  je  viens  d'indiquer  ;  ce^e  idée  me  paraît  d'a|i-« 
tant  plus  fondée  qu'on  a  vu,  m^me  après  \^  cicatrisation  entière  de 
la  plaie  et  lorsqu'un  tenips  asse^  long  s'étajt  écoulé  depuis  Topé- 
ittipuy  le  malade  être  SQumis  ^  des  hépiorrhagies  terribles  parce 
qu'il  s'était  livré  à  des  mouvements  violents  \  péclard  cite  un  fait 
de  06  genre,  Je  ne  saurais  donc  trop  recommander  Timniobilitë 
absolue  du  membre  pendant  au  p^oins  une  quarantaine  de  jours  *, 
afin  de  Tobtenir  plus  sûrement)  il  est  indispensable,  dès  (e 
ippmeut  ou  le  premier  appareil  est  appliqué,  d^assujettir  le  mèm- 
l^re  à  l'aide  de  draps  pli^  en  cravate  3  passant  transversalement 
sur  lui  et  ^'attachent  par  leur^  extrémités  aux  barres  du  lit  :  on 
n'oubliera  pas  qu'avant  le  rétablissement  de  la  cirpulation,  ils  ne 
devront  exercer  que  la  compression  produite  par  leur  propre 
poids,  et  encore  faudra-t-il  que  deux  ou  trpis  fois  par  jour  elle 
soit  changée  dé  lieu;  car  sans  ces  précautions,  et  surtout  sans  la 
première,  des  rougeurs,  des  excoriations,  et  même  des  escarres^ 
pourraientsedévelopper.  Pourquoi  cesaccidentsnesurviendraieot- 
ils  pas  ici,  puisqu'on  les  voit  trop  souvent  sur  des  vieillards 
K|iuni$  à  la  ^ition  à  demi  Aèchie  pour  des  fractures  du  col  du 
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fémur  ?  Cependant,  il  n'est  pas  besoin  de  le  dire ,  leur  circulation 
se  trouve  dans  des  conditions  essentiellement  différentes.  Des 
préceptes  que  nous  venons  d'énoncer,  découle  encore  cette  con- 
séquence qu'à  la  suite  de  l'opération  de  Tanévrisme ,  quand  il 
s'agit  des  membres  abdominaux,  ou  des  artères  iliaques,  le 
malade  ne  doit  pas  marcher  avant  que  le  soixantième  jour  se  soit 
au  moins  écoulé.  Tous  ces  préceptes  ne  paraîtront  exagérés  qu'au 
hommes  dont  la  conduite  n'est  pas  dirigée  par  la  prudence  chirQ^ 
gicale.  Nous  avons  d'ailleurs  exposé,  dans  les  Généralités,  les 
moyens  à  l'aide  desquels  on  enlève  la  ligature  quand  sa  chute  se 
fiûtpar  trop  attendre. 

n  est  des  sujets  chez  lesquels  il  se  développe  trop  de  chaleur  sur 
le   membre  opéré.    Vacca^   Dupuytren,   Percy,   Pelktany 
Scarpa^  etc.,  ont  observé  des  f^its  de  ce  genre.  On  doit  alors 
beaucoup  redouter  le  développement  de  la  gangrène,  qu'on 
attribue  k  l'irritation  des  tissus.  On  a  recours  à  des  fomentations 
émollientes;  nous  rejetons  les  cataplasmes,  leur  propre  poids 
pouvant  avoir  l'inconvénient  d'occasionner  des  escarres.  Devrait- 
on  appliquer  des  sangsues  sur  les  points  les  plus  douloureux?  Ce 
n'est  pas  mon  opinion;  car,  si  dans  d'autres  circonstances,  on 
met  ces  vers  aquatiques  en  des  lieux  où,  bien  qu'il  existe  une 
inflammation,  les  propriétés  vitales  languissent,  la  mort  des 
parties  n'est  pas  rare.  Je  crois  donc  que  le  cas  qui  nous  occupe 
a  au  moins  une  grande  analogie  avec  ceux  dont  je  viens  de  parler, 
et  je  renonce  aux  évacuations  sanguines  locales,  parce  que  la 
morsure  des  annélides  augmente  souvent  l'irritation,  et  que, 
comme  dans  l'œdème ,  en  exaltant  trop  la  vie  dans  un  endroit  oà 
elleabeaucoupperdudeson  énergie,  elle  peutl'éteindre.  JepréAre, 
chez  les  sujets  forts,  la  saignée  générale  spoliative  ;  sur  les  autres, 
la  dérivative.  Je  n'ai  eu  encore  occasion  de  les  employer  oi  Tane 
ni  l'autre;  je  laisse  donc  aux  praticiens  le  soin  de  les  admettre 
ou  bien  d'y  renoncer.  Mais  ne  voilà-t-il  pas  que  certain  auteur 
moderne  a  quelgiies  raisons  le  portant  à  croire  qu'un  bandage 
roulé  médiocrement  serré  aurait  l'avantage,  plutôt  que  tout  autre 
moyen ,  de  combattre  victorieusement  l'accident  grave  dont  nous 
traitons  :  en  vérité ,  sommes-nous  au  dix-neuvième  siècle?  9» 
sait-on  pas,  en  effet ,  qu'il  s'agit  ici  d'une  phlegmasie,  que  la  com- 
pression pourrait,  même  dans  un  cas  ordinaire,  déterminer b 
gangrène  ?  on  a  vu  ce  triste  résultat  dans  un  hôpital  de  Paris.  Qa^ 
n'adviendrait-il  donc  pas  si  Ton  avait  affaire  à  une  ligature  d'ar- 
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tère,  et  si-ron  rendait  encore  plus  difficile  la  circulation  qui  Test 
déjà  beaucoup  trop?  Je  m'arrête,  tout  ceci  n'ayant  pas  besoin  de 
commentaire.  Le  même  auteur  dit  aussi  que  Veau  froide  elU' 
même  serait  encore  une  ressource  à  essayer.  L'expérience  a 
démontré  aux  chirurgiens  cliniques  que  ce  moyen  est  très-dan- 
gereux lorsque  les  tissus  sont  disposés  à  la  gangrène  ^  il  y  éteint 
alors  focilement  le  principe  vital. 

Des  accidents  nerveux  très-développés  surviennent  quelque- 
fois: pouls  irrégulier,  fréquent,  petit;  délire;  soubresauts  des 
tendons;  mouvements convulsifs ;  enfin,  état  àtaxique.  Les  ma- 
lades offrent  fréquemment  alors  les  symptômes  du  delirium 
tremens.  Les  antispasmodiques,  les  narcotiques  doivent  être 
employés.  11  est  des  praticiens  qui  donnent  )a  préférence  à 
l'opium,  dont  la  dose  est  très-élevée  quand  les  phénomènes 
morbides  résistent.  J'ai  observé  un  assez  grand  nombre  de  fois 
sur  mes  opérés  la  complication  dont  nous  nous  occupons;  j^ai 
souvent  vu  échouer  les  préparations  opiacées;  je  leur  préfère  le 
musc  administré  soit  par  la  bouche,  soit  par  le  rectum.  La  pre- 
mière  de  ces  voies  me  paraît  plu»  avantageuse,  parce  que  le 
malade ,  qui  ne  jouit  pas  de  son  intelligence ,  ne  garde  pas 
toujours  les  liquides  injectés  dans  le  gros  intestin ,  et  que  si  l'on 
fait  cette  injection ,  le  sujet  peut  être  soumis  à  des  mouvements 
dangereux.  On  est  fréquemment  obligé  de  donner  aussi  à  une 
dose  très-élevée  la  dernière  substance  dont  nous  venons  de  nous 
occuper;  mais  l'expérience  a  appris  qu'alors  l'économie  tolère 
beaucoup  mieux  les  narcotiques  que  dans  les  circonstances  ordi- 
naires. 

La  gangrène  n'est  malheureusement  pas  rare  après  la  ligature 
des  artères  ;  elle  est  beaucoup  moins  souvent  précédée  par  l'aug- 
mentation de  chaleur  dont  nous  nous  sommes  occupés  plus  haut 
que  par  le  froid  :  elle  survient  plus  spécialement  dans  les  cas  où 
la  circulation  ne  s'est  pas  rétablie  ;  un  ou  plusieurs  orteils,  ou 
bien  encore  toute  l'étendue  de  la  partie  inférieure  du  membre  se 
refroidit  ;  elle  est  insensible;  elle  se  décolore  :  bientôt  desphlyctènes 
s'y  montrent;  on  aperçoit  pour  ainsi  dire  constamment  une  co- 
loration verdâtre,  violacée,  livide  ou  jaunâtre.  Quand  la  veine  n'a 
pas  été  liée  en  même  temps  que  l'artère,  presque  toujours  la  gan- 
grine  est  sèche,  comme  le  disent  lespathologistes;  cette  gravecom- 
plicationpeut  survenir  le  sixième,  le  huitième  ou  le  douzième  jour. 
On  a  avancé  que  les  malades  devant  en  être  affectés  sont  oriimai-- 
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rement  pris  de  douleurs  atroces  que  rièh  hé  péui  calmer  dant 
toute  la  longueur  et  $urtout  vers  l'extrémité  du  nufnhrè.  J'iî 
obseï  vë  dahs  ma  jeunesse  plusieurs  cas  où  la  mort  des  tissus  est 
survenue  à  la  suite  ri'opëratioDsd'abévrismes?  je  n'ai  jamais  re- 
marqué ces  douli^urs  *,  elles  ne  sont  pas,  je  croîs,  aussi  commuDes 
qu'on  ie  prétend.  &'agit-il  de  (juelqiies  escarres  oU  bien  un  oà 
plusieurs  orteils  seulement  sont-ils  entièrement  gangrenés?  on 
se  comporte  à  Tordinaire  et  toujours  aveè  tè  soin  dé  ne  pas  com- 
primer les  tissus  .en  niettaht  en  usagé  les  antiseptiques  locftut; 
mais  a-ton  affaire  au  sphacèle  dû  membre?  ôh  suit  la  conduite 
qiie  nous  avons  indiqîjée,  en  traitant  des  causes  des  amputalioas 
pratiquées  sur  les  extrémités  pelviennes  et  thoràci(|ues. 

Aussitôt  que  ta  ligature  a  été  convenablement  appliquée,  là  ta- 
mëiir  anévrismale  diminue  ordinairement  ;  les  hattementi  qui  s'} 
faisaient  sentir  disparaissent;  la  maladie  marche  vers  la  guérisoû 
eh  suivant  les  phases  énoncées  plus  haut;  mais  i!  est  des  sujets 
chez  lesquels  ces  battements  reparaissent  tantôt  après  quelques 
heures,  d'autres  fois  au  bout  de  (Quelques  jours;  là  tumeur  re- 
vient au  volume  qu'elle  présentait;  J'ai  toiijours  vu  ses  pulsations 
iiioindres  lorsque  Topération  à  été  bien  Ikitè  :  Il  etï  ddit  étte  aiosi 
puisque  le  sang  n'y  pénètre  que  par  led  Cottatérttleâ  ôU  pif  Ia 
partie  inférieure  de  Tarière  :  ceà  collatérales  pèuVent  débôuchéf, 
soit  directemehi  dans  le  kyâte,  Soit  dans  la  partie  dtl  Vàisséaa 
sitiiëe  entre  ce  kysle  et  là  ligature  ;  céi  dccldèttt  qiie  j'àî  tihseM 
quelquefois  n'est  point  ^ave  en  géiiérat  ;  je  hè  sache  pa^  ^ue, 
dans  les  cas  du  il  est  suri'enu,  la  circtilàtîoii  ne  ^e  Soit  pas  toujours 
parfaitement  rétablie  :  très-souvent  les  battements  développes 
dans  là  tumeu^  cohséëiitivement  ii  ropërâtio4  dispà^iHsSént  épon- 
tiin^meht.  J'ai  vu  quelqtieà  faits  Hk  ce  geiire,  en  éuivàdt  ik  pratiqué 
(le  jyupùythh;  j'en  ai  rencontré  iiîi  dûHi  là  mienne.  Ùài  d'ail- 
leurs conseille  dô  combattre  ces  [lulsaiions  par  leâ  iofjqnèi  réfri- 
gérants et  par  ta  ôortiprèssioif.  Uik  puisque,  comme  flous  venons 
do  le  dire,  la  nature  se  suffit  trés-fréquemmenC  alors  à  elle-même 
pour  obtenir  la  guérison ,  il  ne  faut  pas  tro(>  se  hfitèr  d'employer 
ces  moyens  ;  car  etl  gênant  là  circulation  ils  auraient  le  grave  iû- 
éonvénient  d'exposer  8  là  gangrène  ;  il  faut  àù  nïoin^  atleildrc  que 
les  Jirtères  situées  H  la  partie  inférîeiire  du  membre  f>ermetlenl  ie 
sentir  nettement  leurs  balteiiiehts,  circonstance  rrilportâàie  qlie 
semblent  rtvolr  oiibliè  des  aiiteui-s  fnodernes.  On  à  dtl  qull  fal/ah 
ïiiettf«  6i)  usage  ces  moyens  quelques  àétliàiHàii  Ils  réussissent 
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ek  effet  g(^li^ratement  au  bout  de  ce  temps;  puis  on  ajoute  que 
dans  les  cas  où  ils  échoueraient,  il  faudrait  examiner  la  question 
die  savoir  si  Ton  devrait,  la  localité  le  permettant,  placer  une 
nouvelleligature  pi*ès  de  la  tumeur,  soit  au-dessus,  soit  au-dessous 
d'elle,  ou  bien  pratiquer  la  méthode  ancienne.  Mais  je  crois  que 
si  la  compression  était  employée  beaucoup  plus  longtemps  (ju*oii 
ne  le  conseille,  il  serait  très-difficile  qu'elle  ne  réussît  pas,  surtout 
lorsqu'il  serait  permis  à  cause  de  l'entier  rétablissement  de  la 
circulation  de  mieux  l'établir,  c'èst-à-dire  de  l'appliquer  au  be* 
soin  avec  plus  de  force;  car  on  n'oublieia  pas  qu'elle  agira  alor^ 
contre  Une  impulsion  sanguine  infiniment  moins  développée  qud 
si  l'artère  n'avait  pas  été  soumise  à  la  ligature  ;  d'ailleurs  s'il  exis- 
tait des  collatérales  assez  grosses  pour  qu'on  pût  les  sentir 
jusque  contre  le  sac  anéviismal,  ne  pourrait-on  pas  espérer  qu'en 
les  nlcttant  à  découvert,  en  les  liant,  on  obtiendrait  un  succès } 
cette  idée  me  paraît  importante ,  je  la  livre  aux  méditations  d^é 
praticiens. 

Soumis  quelquefois  à  une  inflammation ,  te  kyste  anévrismat 
augmente  de  volume  et  devient  douloureux.  Certain  auteui*  mo- 
derne conseille  alors  la  compression.  Je  n'en  suis  pas  étonné,  et 
Vous  ne  Têtes  pas  sans  doute  plus  que  moi,  après  avoir  lu  beau- 
coup de  choses  renfermées  dans  son  ouvrage  -,  mais  gardez-vous 
bien  derecourir  à  un  pareil  moyen.  Tous  les  chirurgiens  cliniques 
rejettent  là  compression  lorsque  la  tumeur  est  douloureuse  et,  à 
plils  forte  Maison,  si  elle  est  enflammée.  Quant  aux  topiques  ré- 
frigérants, n'oubliez  pas  qu'ils  peuvent  aussi  produire  la  gangrène 
lorsque  la  circulation  n'est  pas  bien  rétablie  et  surtout  lorsqu'elle 
l'est  peu  :  voilà  encore  une  distihction  qui  a  échappé  et  de  la- 
quelle, on  le  conçoit,  peut  dépendre  le  salut  du  membre.  La  më^ 
dication  rationnelle  adoptée  par  les  bons  esprits  est  la  suivante  : 
fomentations  émollientes,  saignées  locales  si  la  vitalité  des  tissuë 
n'est  pas  àtTaiblie  ;  autrement  oh  donnerait  la  préférence  à  une 
ou  t>lusteurs  émissions  sanguines  générales  suivant  l'indication  ; 
nous  nous  sommes  expliqué  plus  haut  sur  l'usage  des  annélideft 
qui  peuvent  d'ailleurs  produire  ici  de  toute  pièce,  hors  de  la  sphère 
de  la  tumeur,  unephlegmasie  dont  il  serait  inutile  de  signaler  les 
inconvénients;  nous  croyons  que  ces  vers  aquatiques  ne  devraient 
t>as  être  mis  sur  le  kyste  anévrismat,  mais  au  contraire  près  de  lui. 
En  appliquant  le  cataplasme  émollient  dans  tous  les  cas,  on  fait 
encore  de  l'empirisme;,  son  |>oids  peut  devenir  fort  nuisible, 
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quand  la  drcolation  n*est  pas  convenablement  rétablie  :  da  pus  sê 
forme-t-il?  a-t-on  acquis  la  certitude  qu'il  s'agit  d'un  abcès?  il 
faut  établir  ici  une  distinction  très-importante  et  qui  a  encore 
édiappé  aux  hommes  du  jour  :  ou  bien  la  présence  de  ce  pos 
augmente  les  phénomènes  inflammatoires,  Tétat  fébrile,  etToa 
craint  les  fusées  purulentes  et  même  la  gangrène;  on  doit  alon 
ouvrir  la  tumeur  ;  nous  examinerons  bientôt  comment  cette  ou- 
verture doit  être  pratiquée  ;  ou  bien  enfin  les  accidents  déterminés 
par  la  présence  de  l'abcès  sont  légers  et  n'inspirent  pas  d'ioqoié- 
tude ,  il  faut  ne  pas  se  hâter  de  donner  issue  à  la  matière  para- 
lente  \  car  plus  on  pourra  attendre,  plus  on  aura  de  chance,  en  gé- 
néral ,  pour  éviter  Thémorrhagie. 

Mais,  nous  venons  de  le  dire,  il  est  des  cas  dans  lesquels  il  but 
inciser  de  très-bonne  heure  le  kyste  anévrismal,  afin  d'évacuer  le 
pus  dont  la  présence  est  dangereuse  :  on  conseille  alors  d'ouvrir 
largement  la  tumeur  à  l'aide  du  bistouri,  de  la  vider  des  matières 
qu'elle  contient  et  de  faire  ensuite  un  pansement  simple.  Je  con- 
çois que  cette  méthode  est  rationnelle  lorsque  les  caillots  sont 
putréfiés  et  que  le  kyste  renferme  des  liquides  purulents  ;  si,  tu 
contraire,  cette  putréfaction  n'existe  pas ,  si,  comme  on  Ta  ob- 
servé, l'abcès  siège  en  dehors  du  sac,  il  me  semble  qu'il  est  au 
moins  inutile  de  pratiquer  sur-le-champ  une  large  ouverture  et 
d'enlever  immédiatement  un  moyeu  de  compression  qui  peut 
soustraire  le  malade  à  des  écoulements  abondants  de  sang  et  dont 
on  fera  au  besoin  abstraction  plus  tard  sans  encourir  d'aussi  grands 
inconvénients.  Si  j'étais  obligé  d'ouvrir  de  bonne  heure  et  com- 
plètement la  tumeur,  je  n'aurais  recours  au  pansement  simple 
que  dans  les  cas  où  l'inflammation  ne  rne  permettrait  pas  de  met- 
tre en  usage  celui  indiqué  à  l'occasion  de  la  méthode  aDcieooe^ 
il  aurait  assez  souvent  l'avantage  de  s'opposer  aux  hémorrbâgies 
primitives  ou  consécutives. 

Nous  avons  dit  que  dans  la  méthode  de  A.  Paréy  on  réunistait 
par  première  intention;  cette  réunion  ne  réussit  pas  toujours; 
la  présence  de  la  ligature  empêche  d'ailleurs  un  succès  complet  : 
le  chirurgien  doit  surveiller  la  plaie  avec  une  scrupuleuse  atten- 
tion ]  abstraction  faite  d'autres  accidents  communs  à  toutes  les 
solutions  de  continuité  et  qu'il  serait  inutile  d*indiquer  ici,  les 
humidités  de  cette  solution  de  continuité  peuvent  en  y  séjournint 
enflammer  le  vaisseau  et  occasionner  ainsi  sa  section  trop  prompte 
et  suivie  d'une  hémorrhagie.  Si  la  position  du  membre,  si  des 
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pansements  fréquents  ne  suffisent  point  pour  évacuer  convenable- 
ment le  pus,  il  faut,  suivant  les  indications,  pratiquer  une  ou 
plusieurs  contre-ouvertures,  ou  bien  encore  faire  des  débride- 
ments.  L'inflammation  qui  pourrait  se  propager  plus  ou  moins 
loin  sur  le  membre ,  les  fusées  purulentes  qui  souvent  auraient 
lieu  exposeraient  au  développement  de  la  gangrène,  sauf  les  autres 
dangers  auxquels  les  malades  courraient. 

Quelquefois  la  suppuration  persiste^  une  large  solution  de  con- 
tinuité résultant  de  l'ouverture  de  la  poche  anévrismale  ne  se 
cicatrise  pas  ;  le  sujet  peut  s'affaiblir  beaucoup  -,  il  inspire  fré- 
quemment de  sérieuses  inquiétudes.  Les  topiques  locaux  destinés 
à  combattre  les  ulcères  rebelles  sont  alors  employés  ;  maison  n'ou- 
bliera pas  que  dans  la  plupart  des  circonstances  le  mauvais  état  de 
ces  ulcères  dépend  de  la  constitution  des  malades.  Si  les  fonctions 
digestives  s'exécutent  mal ,  le  chirurgien  doit  avoir  recours  aux 
moyens  appropriés  ;  souvent,  à  dater  du  moment  où  elles  se  réta- 
blissent, le  sujet  marche  franchement  vers  la  guérison.  Onad'ail- 
leurs  conseillé  les  préparations  de  quinquina,  parmi  lesquelles 
nous  choisissons  Tinfusion faite  à  froid  de  cette  substance  lorsque 
nous  craignons  la  trop  grande  susceptibilité  de  l'estomac  ;  nous 
unissons  même  le  sirop  de  gomme  à  cette  infusion.  Un  vin  géné- 
reux, des  aliments  faciles  à  digérer  et  qui,  pris  en  petite  quantité 
fournissent  beaucoup  de  matériaux  d'assimilation,  conviennent: 
on  ne  néglige  aucun  des  autres  soins  hygiéniques.  Nous  l'avons 
déjà  dit  et  nous  aimons  le  répéter  encore,  l'iodure  de  potassium 
administré  à  l'intérieur  nous  semble  devoir  ici  mériter  en  géné- 
ral la  préférence  ]  presque  toujours  en  effet  il  rétablit  les  consti- 
tutions détériorées  d'une  manière  vraiment  étonnante  ;  nous 
avons  montré  à  l'hôpital  de  la  Pitié  tant  de  faits  venant  à  l'appui 
de  cette  idée,  que  nos  convictions  sur  ce  point  sont  absolues  ; 
nous  avons  prouvé  que,  dans  la  plupart  des  cas,  le  médicament 
dont  nous  nous  occupons  est  stomachique,  qu'en  l'administrant 
d'abord  matin  et  soir  seulement  à  la  dose  d'un  décigremme, 
qu'en  augmentant  ensuite  graduellement  cette  dose,  nous  étions 
parvenu  à  rétablir  les  fonctions  des  organes  digestife  chez  beau- 
coup de  sujets  qui  né  digéraient  presque  plus  et  dont  le  canal  in- 
testinal n'offrait  pas  franchement  les  symptômes  d'une  phlegmasie 
chronique  *,  on  connaît  d'ailleurs  les  succès  très-remarquables 
que  nous  avons  obtenus  à  l'hôpital  de  la  Pitié  par  l'emploi 
à  l'intérieur  de  l'iodure  de  potassium  contre  de  larges  et  profonds 
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ulcères  siégeant  à  la  partie  inférieure  des  jambes  et  Aonl  (a  gu^- 
ri;»on  n'avait  pas  pil  èlte  opérée  par  Tusâge  des  autres  moyens 
thérapeutiques.  Faisons  remarquer  l^ue  les  sujets  n^étaient  ni 
scorbutiques  ni  syphilitiques  ni  inémè  scrofuleux. 

Giûce  aux  pi  ogres  toujours  croissantâ  de  notre  belle  science, 
les  hëniorrhâgies  sont  devenues  moins  communes  ;  mais  quoi 
qu>n  disent  des  chirurgiens  inex péri riieh tés,  elles  surviennent 
encore  souvent  à  la  suite  de  ^opération  de  Tanévrisme  ;  elles 
constituent  Taccident  le  plus  redoutable,  le  plus  affligeant  qu*iit 
k  combattre  le  praticien  ;  elles  se  développent  surtout,  qu^nd 
la  ligature  appliquée  plus  ou  moins  obliquement  sur  le  vaisseati 
glisse  et  cesse  ainsi  d'exercer  une  compression  convenable,  lors- 
qu'elle n'a  pas  été  assez  fortement  serrée  ou  que  pendant  qu'on  a 
pratiqué  le  second  nœud,  on  a  oublié  de  faire  assujettir  le  premier 
avec  le  doigt  indicateur  d'iin  aide,  précaution  importante  qui, 
comme  tant  d'autres  choses,  n'a  pas  été  indiquée  par  certain  au- 
teur moderne.   L'accident  dont  nous  nous  occiipoits  peut  aussi 
se  montrer  si  Ton  a  été  obligé  de  lier  surtout  une  grosse  artère 
près  d'une  collatérale  volumineuse  s'oppôsant  à  la  formationd'uo 
caillot  suffisamment  long  pour  remplir  l'indication.  Cet  accident 
est  très-comuiuu  quand  la  ligature  est  mise  éur  un  point  préala- 
blement ou  consécutivement  malade  du  vaisseau.  Au  nombre  des 
eauses  que  nous  venons  d'énoficer,  se  rangeùt  encore  les  écarti 
de  régime,  les  mouvements  auxquels  les  malades  se  livrent,  la 
rupture  du  kyste  aHévrisuial,  etc.  Iltansce  dernier  cas.  rhémor- 
riiagie  se  manifeste  tantôt  les  premiers  jours  de  Topération.  d'au- 
tres fois  même  assez  tard  ;  elle  se  fait  quelquefoift  j)a^  exhalation. 
«  Sans  admehre  que  parla  méthode  A' Ànel^  elle  (t'béinorrhagie) 
liit  lieu  une  fois  sur  six,  comme  uti  chirurgien  de  nos  jours 
cherche  à  rétablir,  d'après  une  statistique  msil  entendue,  il 
faut  cependant  convenir  qu'elle  est  encore  assez  fréquente  pour 
mériter  toute  la  sollicitude  de$  praticlétis.  »  NoUteaux  EU- 
ments  de  3lédecine  opératoire^  pan  M.  fe/peati,  t.  Il,  p.  105. 
Quel  est  le  chirurgien  de  nos  jours  dont  parte  M.  Velpeûnl  ce 
chirurgien,  c'est  moi  ;  or  c'est  &  moi  qu'il  appartient  de  l^pondre 
S  cette  nouvelle  et  aussi  trop  faible  attaque  du  professeur  de 
fhôpital  de  la  Charité.  Je  ne  liii  prouverai  pas,  il   est  trai, 
dette  fois,  qu'il  a  travesti  un  texte,  voyez  dans  ce  volume  la 
page  278,  dont  il  s'est  servi  ensuite  boiir  combattre  mes  idées, 
qù  il  A  fait  uû  notiib^e  infini  dé  citations  inexactes  souvenidaos 
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le  même  but,  que  parmi  elles  on  en  trouve  une  qu'il  oppose  à  là 
méthode  àè  Chopart ^  et  à  la  mienne,  pour  Tampulation  par- 
tielle du  pied,  quoique  dans  Tobservalion  qu'il  invoque  (chose 
inouïe!)  Vigarimx  ait  amputé  sur  le  corps  des  os  du  tarse;  voyez 
bans  ce  volume  Ie$pages280et316.  Mais  je  demanderai  à  M.  Vel- 
peau  pourquoi,  à  l'occasion  d'un  sujet  aussi  grave  que  celui  dont 
notisilous  occupons ,  ils*estser\i  seulement  de  ces  mots,  une 
itûtiéli(jûè  mal  tnienduè;  il  fallait  prouver  pourquoi  et  comment 
elle  Titvait  ëlë  ainsi;  voilà  la  manière  dont  on  procède  surtout 
dltns  leè  Sciences.  Il  ne  faut  pas  s'opposer  à  la  brutalité  des  faits 
èobtre  lâî^ùelle  les  passions  vieiment  échourr.  Les  hémonhagies 
citées  dans  tnà  statistique  ont-elles  existé  ?  Oui  ;  car  BI.  Velpeau 
hô  te$  niet)oint;  et  11  n'est  pas  possible,  je  crois,  de  soutenir 
^uè  tè  hé  ^oilt  pas  des  hëmorrhagies,  qu'on  les  a  mal  enten- 
dues ou  mal  interprétées,  et  encore  dans  cette  supposition 
ëstontiellemeni  gratuite,  ce  srrait  toujours  des  hémonhagies; 
en  vérité  notre  savant  confrère  nous  permettra  de  lui  faire  ob- 
server qU'il  ti*a  pas  eu  recours  ici  à  sa  profonde  logique.  Mais 
vbus  ietiPt  de  lire  dans  le  texte  précédent  de  M.  Velpeau  le 
passage  suivant  :  qu'elle  est  encore  assez  fréquente  (Vhémorvha- 
gie)  pùut  mériler  toute  la  sollicitude  des  praticiens.  Voici  un 
autre  texte  :  u  Si  la  compression  n'agissait  pas  en  môme  temps 
»  sur  les  veines,  et  parfois  aussi  sur  les  nerfs,  s'il  était  vrai  qu'elle 
19  eût  au  moins  poUr  résultat  de  préparer  le  succès  de  la  ligature 
»  eti  forint  les  artères  collatérales  à  se  dilater ,  qu'elle  ne  fut 
»  jamais  dàtlgereusè ,  on  aurait  tort  sans  doute  de  la  négliger, 
»  de  he  pas  y  avoir  recours  dans  tous  les  cas  ;  mais  la  ligature 
»  est  devenue  si  facile  et  si  simple  dans  ces  derniers  temps  qu'U 
»  n'est  réellement  plus  guère  possible  d  accorder  aux  autres 
t  moijens  une  grande  valeur.  »  Nouveaux  éléments  de  Médecine 
opératoire^  par  H.  VelpeaU.  t.  Il,  p.  44.  Ainsi,  vous  venez  de  le 
voir,  dans  le  premier  de  ces  textes  thémorrhagie  est  encore  assez 
fréquente  (à  la  suite  de  la  ligature  des  artères)  pour  mériter 
toute  la  sollicitude  des  praticiens  ;  et  vous  avez  vu  dans  le  se- 
cond que  Id  ligature  est  devenue  si  facile  et  si  simple  dans  ces 
derniers  tèmps^  quHl  nest  réellement  plusguère  possible  d'accor^ 
der  aux  autres  moyens  une  grande  valeur.  Hémorrhagies  assez 
fréquentes  !  Ligature  facile  et  simple  !!!  Mais  ce  n'est  pas  tout: 
Lisel^  encore  :  a  Exposées  plus  que  partout  ailleurs  à  l'action  des 
àgentà  externes,  nombreuses,  volumineuses  pour  la  plupart,  les 
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artirti  du  membre  inférieur  sont  naturellement  «ujettei ,  etphii 
sujettes  qu'aucune  autre,  à  toutes  les  maladits  du  lysléme  ar- 
tèriel.  Le  chirurgien  est  donc  fréquemment  appelé  à  pratiquer  &\ir 
elles  des  opiratiom  graves  (ne  voilà-t-il  pas  qu'elles  ne  sontplos 
sifnpleMl)\  toutefois,  les  troncs  et  leurs  principales  brandies  sont 
les  seuls  sur  lesquels  ces  opérations  puissent  être  eiécutées 
avec  avantage  ;  aussi  ne  s'est-on  guère  occupé,  sous  ce  rapport, 
que  des  artères  pédieuse,  tibiale  antérieure,  tibiale  postérieure, 
péronière,  poplitée,  fémorale,  circonflexes  et  iliaques.  »  A'oii- 
veaux  éléments  de  médecine  opératoire  ,  par  M.  Velpeauj  t.  II, 
p.  109.  Iliaques!!!  Passons  condamnation  sur  ce  point,  car 
notre  savant  confrère  n'ignore  certainement  pas  qu'elles  n'ap- 
partiennent point  au  membre  abdominal.   Nous  nous  garde- 
rons bien,  d'ailleurs,  de  dire  qu'il  n'a  pas  donné  ici  unenouTeile 
preuve  de  l'excellente  méthode  qui  brille  dans  ses  écrits. 

On  pense  généralement  qu'à  la  suite  de  la  ligature,  rbémorrhi- 
gie  est  plus  ordinairement  fournie  par  le  bout  inférieur  du  vais- 
seau. Beaucoup  de  faits  prouvent  qu'elle  se  manifeste  le  plus 
souvent  le  sixième  ou  le  septième,  quelquefois  le  quinzième  et 
même  le  trentième  et  le  quarantième  jour;  elle  est  assez  fré- 
quemment soumise  à  des  récidives ,  parce  que  les  chirurgiens 
ont  la  mauvaise  habitude,  quand  la  compression  n'a  que  de  lé- 
gers inconvénients,  d'en  faire  abstraction  trop  tôt. 

Si  rhémorrhagie  est  peu  abondante,  elle  peut  s'arrêter  spon- 
tanément et  même  ne  pas  revenir  ;  j'ai  vu  un  fait  de  ce  genre  : 
l'aide  arriva  lorsque  le  sang  avait  cessé  de  couler.  Dans  d'autres 
cas,  il  suflSt  d'appliquer  la  paume  de  la  main  pendant  quelque 
temps  sur  les  pièces  d'appareil  pour  obtenir  le  plus  heureux  ré- 
sultat; quelquefois  ce  résultat  est  définitif;  l'expérience  m'en  a 
fourni  la  preuve.  Lors  de  circonstances  plus  sérieuses  et  néanmoins 
eaoore  peu  graves,  la  poudre  de  Bonafoitx^  les  liqueurs  conseillées 
par  Halmagran^  Binelli  et  Talrich  peuvent  réussir  ;  aidés  parles 
derniers  moyens  que  nous  venons  d'indiquer,  les  réfrigérents  sont 
alors  assez  souvent  fort  utiles  *,  mais  dans  la  crainte  de  la  gan- 
grène, je  ne  les  emploierais  pas  quand  la  circulation  ne  serait 
pas  bien  réublie.  On  n'oubliepas  l'usage  des  hémostatiques  admi- 
nistrés à  l'intérieur  lorsque  le  sang  est  fourni  par  de  petites  artères 
ou  bien  par  exhalation  ;  Voyez  les  Généralités  dans  le  premier 
volume  de  cet  ouvrage.  On  conçoit  que  l'hémorrhagie  peut  être 
beaucoup  plus  fâcheuse  que  nous  ne  venons  de  le  dire,  qn'^l^ 
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provient  alors  de  vaisseaux  plus  ou  moins  volumineux,  et  que 
les  moyens  que  nous  avons  indiqués  doivent  être  insuffisants. 
On  leur  associe  la  compression  établie,  soit  au-dessus,  soit  au- 
dessous  de  la  tumeur  ou  de  la  plaie,  suivant  l'endroit  d'où 
vient  le  sang  ;  quelquefois  on  comprime  en  même  temps  sur  ces 
deux  endroits.  Il  est  des  praticiens  qui  préfèrent  les  moyens  com- 
pressifs  appliqués  sur  toute  l'étendue  du  membre  ^  je  les  rejette 
parce  que  je  les  crois  dangereux  lorsque  la  circulation  languit. 
Il  est  des  hémorrhagies  rebelles  et  violentes  contre  lesquelles 
on  veut  aussi  faire  le  tamponnement.  Si  tous  ces  moyens 
échouaient ,  ce  qui  est  heureusement  fort  rare  ,  quand  le  sang 
n'est  pas  fourni  parle  bout  supérieur,  il  faudrait,  dit-on,  qé- 
cessairement  chercher  l'artère  dans  la  plaie  et  même  en  lier  les 
deux  extrémités  au  besoin,  ou  bien  pratiquer  la  ligature  sur 
un  point  qui  en  serait  plus  ou  moins  éloigné,  tantôt  au-dessus, 
et  d'autres  fois  au-dessous  de  la  blessure ,  et  quelquefois  aussi 
sur  ces  deux  points.  Mais  l'on  sait  qu'un  lien  embrassant  un 
vaisseau  enflammé  peut  le  couper  trop  tôt  :  je  crois  donc  qu'on 
devrait  renoncer  à  le  mettre  sur  la  partie  du  tube  artériel  située 
dans  la  solution  de  continuité  ou  très-près  de  cette  Solution  »  à 
moins  que  les  localités  ne  permissent  pas  au  chirurgien  de  suivre 
une  autre  conduite. 

Valeur  relative  de  la'mithode  ancienne ,  de  celle  de  A.  Pari 
attribuée  à  tort  àAneij  et  de  celle  deBraedor.  — Pour  pra- 
tiquer la  méthode  ancienne,  il  est  indispensable  de  se  rendre 
mattre  du  cours  du  sang  pendant  l'opération  en  comprimant 
Fartère  entre  la  tumeur  et  le  cœur;  je  n'ai  pas  besoin  de  le  dire, 
le  siège  de  Tanévrisme  ne  permet  pas  toujours  cette  compression. 
L'ouverture  d'un  kyste  volumineux  produit  une  large  plaie  suivie 
d'une  suppuration  abondante;  il  est  des  cas  dans  lesquels  il  n'est 
pas  facile  d'isoler  le  tube  artériel  :  on  s'expose  à  placer  la  liga- 
ture sur  un  point  malade  du  vaisseau  pouvant  alors  être  coupé 
trop  tôt  et  pouvant  aussi  fournir  consécutivement  de  très-graves 
.  hémorrhagies  ;  la  solution  de  continuité  dont  nous  venons  de 
parler  est  souvent  encore  un  obstacle  au  rétablissement  de  la  cir- 
culation et  contribue  ainsi  au  développement  de  la  gangrène  ;  sa 
cicatrisation  se  fait  d'ailleurs  fort  longtemps  attendre ,  à  moins 
que  la  tumeur  ne  soit  petite.  Lorsque  la  poche  anévrismale  siège 
profondément ,  on  est  obligé  d'inciser  une  épaisseur  considérable 
de  tissus  de  difiërentes  natures  ;  l'opération  dont  nous  nous  occu- 
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pons  est  ordinairemint  très-douloureuse  et  très4iriiorieMe  ;  iokii 
attribue  :  1*  l'avantage  de  ne  sacrifier  aucune  artère  coIlaténlQ 
importante;  nnais  si  vous  liez  trop  près  de  cette  artère, lousvom 
exposez  beaucoup  aux  hémonhagies  consécutives,  et  l'oû  lait 
que  dans  un  très-grand  nombre  de  cas  ces  vaisseaux  cQllalêTiiq^ 
sont  très-loin  de  Tanévrisme  ;  une  ligature,  par  exemple , éiw( 
appliquée  sur  la  partie  inférieure  de  la  fémoralef  produit  on  cail- 
lot s'étendant  jusqu'à  la  profonde  ;  2*  de  rendre  aussi  le  chin)^ 
gien  mattre  du  sang  du  côté  du  bout  inférieur  du  vaisseta. 
Hais  dans  la  méthode  d'il.  Paré^  les  battements  consécutif 
du  kyste  ne  sont  pas  communs;  il  est  excessivement  rare,  Booi 
le  répétons ,  qu'ils  ne  disparaissent  pas  spontanément  ou  qus 
Tari  n'en  fasse  pas  justice;  S""  on  a  encore  avancé  que  la  méthode 
ancienne  avait  l'avantage  d'exposer  moins  que  les  autres  pr(h 
cédés  aux  phlegmons ,  aux  érysipèles  et  aux  fusées  punilentef. 
Hais  cette  plaie  est  ordinairement  très-étendue  ;  elle  peut  étn 
très-profonde  :  le  raisonnement  et  l'expérience  ne  me  permet^ 
tent  pas  d'admettre  la  proposition  qu'on  vient  de  lire-|  4*  que  Id 
sujet  est  immédiatement  débarrassé  de  sa  tumeur^  mai^  presquf 
toujours ,  dans  la  méthode  dÀnely  cette  tumeur  diminue  et  finit 
par  disparaître  plus  ou  moins  compIétcmei|t.  L'objection  doat 
nous  traitons  n'aurait  donc  de  valeur  que  si  le  Ky^te  ét^t  en* 
flammé,  que  s'il  menaçait  de  se  rompre,  que  s'il  était  fl^j^  ou- 
vert et  qu'on  craignit  un^  bémorrhagie  par  le  bout  inferieu'i 
5*  qu'on  n'a  pas  l'inconvénient,  comme  d^Qs  1^  |)[|étbode  d'4« 
Pari ,  de  compliquer  l'anévrisme  d'une  plaie  ;  mais  cette  com** 
plication  est  légère  en  comparaison  des  désavantages  résultaotde  h 
large  solution  de  continuité  produite  par  rincision  du  kyste  sui« 
vaut  la  méthode  ancienne  ;  U*  que  des  tumeurs  placées  M*^P^ 
du  tronc  peuvent  permettre  de  poser  une  ligature  au-dessus  ^ 
au-dessous  d'elles,  et  qu'alors  le  procédé  attribué  à  tort  à  4^^ 
n'est  pas  praticable.  Mais  dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  n'e$t 
pasd'aiiéviisme  qui  pouvant  être  traité  par  l'ouverture  du  sac  qui 
le  constitue,  ne  puisse  pas  l'être  aussi  par  la  méthode  d'i.  PqtU 
7"*  que  dans  les  anévrismes  faux  primitifs,  si  Ton  opère  entre  11 
blessure  et  le  cœur,  et  ii  une  certaine  distance  de  cette  blessure oq 
s'expose  aux  hémorrhagies  fournies  par  le  bout  inférieur  du  vais- 
seau ou  bien  par  son  extrémité  supérieure  communiquant  ave« 
une  ou  plusieurs  collaiétales  volumineuses.  On  a  répondu  à  oetis 
objection  qu'il  était  facile  d'arrêter  c^b^orrhafi^f  maiic^ 
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t^cïlité  existe-t-elle  toujours?  I41  profondeur  du  tube  artériel, 
le  défaut  d*yn  point  d  appui  sufllsant  derrière  lui ,  Tignorance 
où  se  trouve  quelquefois  Topëirateur  sur  la  source  de  i'hé- 
inonfaagie^à  h  jambe  par  e^^e^ple,  peuvent  rendre  Técou- 
lement  du  sang  jtrès-grave  et  ménne  mortel;  rexpérience  i'a 
prQuvé;  je  6ai§  d'ailleurs  quQ  Tëpanchemeot  et  l'infiltra- 
tion de  ce  liquide  d^us  Tendroit  blessé,  la  lésion  df's  tissus, 
leur  déplacement ,  h  profondeur  à  laquelle  il  faut  assez  souvent 
pénétrer  rendraient  l'opération  diflScjle  à  pratiquer  par  la  mé- 
thode ancienne  (  ipaisces  diA^cultés  sont  facilement  vaincues  par 
une  main  babile.  JJnç^utre  objection  très-sérieuse  se  présente  ;  une 
balle  a  sillonné  par  exemple  les  trois  quarts  inférieurs  environ  de 
la  cuisse;  elle  a  cheminé  dans  l'épaisseur  de  c»  membre  le  long 
de  Tarière  crurale  \  il  survient  une  bémorrhagie;  les  symptômes 
de  ranévfisn^e  dont  noii?  nous  occupons  existent.  Quel  est  le  poir^t 
blessé  de  ce  vaisseau  ?  on  l'ignore  ;  le  parti  à  prendre  est  alors  fprt 
embarrassant.  J'établis  d'abord  en  principe  qt^e  s'il  ^'est  écoulé 
depuis  l'accident  un  temps  sufiis^t  pour  le  développement  d'une 
inOammation  sur  l'artère  lésée ,  il  ne  faut  pas  mettre  une  ligature 
^udessifs  et  au-dessous  delà  blessure  artérielle;  car  on  s  expose- 
rait trop  à  la  section  trop  prompte  de  l'artère,  et  par  conséquent 
à  des  hémorrhagies.  Usez  d'ailleurs  le  texte  suivant  :  a  L'ané- 
yrisme  diffus  offre  qiielques  indications  à  part.  Hue  discussion 
intéressante  s'agite  encore  entre  les  chirurgiens  actuels  sur  la 
question  de  savoir  où^xlans  cet  anévrisme,  et  dans  celui  nommé 
faux  consécutif,  il  faut  placer  la  ligature. 

yf  Lorsque  les  localités  sont  favorables,  les  chirurgiens  mettent  à 
nu  la  lésion  artérielle  afin  de  placer  une  ligature  au-dessus  et  au- 
dessous  k  la  fois.  Guthrie  insiste  sur  la  nécessité  de  cette  double 
ligature ,  même  dans  les  plaies  d'artères  profondément  situées  ; 
Delpech  était  d'avis  opposé  et  se  contentait  d'un  lien  posé  à 
quelque  distance  du  côté  du  cœur.  C'est  aussi  la  conduite  que 
suit  dans  beaucoup  de  cas  U.  Dupuytren.  M.  Nichet  a  publié 
dans  la  Gazette  médicale  de  Parié  j  un  excellent  mémoire  sur 
cette  question ,  où  il  conclut  en  faveur  de  la  méthode  dite  d'Anel. 
D'autres  observateurs  ont  apporté  de  nouveaux  faits;  et,  d'une 
discussion  approfondie  due  aux  habiles  rédacteurs  de  ce  journal, 
il  est  résulté  que,  dans  les  premiers  jours  de  la  lésion  artérielle, 
la  ligature  unique  suffit ,  à  moins  d'énormes  anastomoses.  Quand , 
au  contraire  y  le  sac  anévrismal  t'est  déjà  formé ,  et  surtout  en- 
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core ,  quand  plusieurs  hémorrhagies  ont  entretenu  ta  plaie  exté- 
rieure devenue  fistuleuse,  cette  méthode  réussit  aussi,  mais  ex- 
pose davantage  à  des  écoulements  de  sang  très-abondants  et 
consécutifs.  Voici  à  cet  égard  notre  opinion  ;  dans  le  cas  de  lésion 
récente .  lorsqu'on  ne  saura  pas  qu'elle  est  Tarière  blessée  et  qu'il 
y  aura  trop  de  difficultés  pour  trouver  le  siège  de  la  blessure,  on  se 
décidera  à  placer  une  seule  ligature  à  quelque  distance  de  la  so- 
lution de  continuité  :  un  jeune  homme  de  la  rue  de  I*Écheliefat 
blessé  par  une  balle  aux  journées  de  juillet;  le  projectile  aTiit 
traversé  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  où  des  pulsations  se 
faisaient  sentir;  des  hémorrhagies  très-fréquentes  eurent  lien,  je 
liai  Tartère  crurale  au-dessus  de  l'anneau  du  troisième  adduc- 
teur; le  docteur  Sellier  et  M.  Barthey  interne  distingué  des  hô- 
pitaux, étaient  présents.  L'hémorrhagie  ne  revint  pas;  le  malade 
a  été  parfaitement  guéri  ;  je  l'opérai  quatre  jours  après  la  bles- 
sure. 

»  Lorsqu'au  contraire  l'artère  est  superficielle,  je  préfôre  la  dé- 
couvrir dans  la  solution  de  continuité  et  placer  deux  ligatures. 

»  J'agirais  de  même  pour  une  plaie  d'artère  communiquant  i 
l'extérieur  par  un  trajet ,  ou  bien  encore  dans  le  cas  où  un  sic 
anévrismal  artificiel  se  serait  ouvert  à  l'extérieur  et  donnerait  lieo 
à  des  hémorrhagies.  Mais  quand  le  kyste  demeure  entier,  je 
pense  que  le  mouvement  du  sang  qui  s'y  continuerait  par  les 
anastomoses,  serait  trop  peu  considérable  pour  empêcher  son 
oblitération  par  les  caillots ,  et  je  préférerais  dans  ce  cas  la  mé- 
thode d'iineî. 

)>  Du  reste,  lorsqu'on  se  décide  pour  cette  méthode,  l'anatomie 
pathologique  ayant  démontré  que  presque  toujours ,  dans  l'anë- 
vrisme  faux  consécutif,  l'artère  est  saine  au-dessus  de  l'ouverlure 
qui  pénètre  dans  sa  capacité;  il  faut  mettre  la  ligature  prés  de  h 
tumeur,  afin  de  ménager  le  plus  possible  d'artères  collatérales, 
et  surtout  de  n'en  pas  laisser  entre  elle  et  le  kyste.  »  Du  diverses 
mithodes  et  des  différents  procédés  pour  V oblitération  d«  ar(ér« 
dans  le  traitement  des  anévrismes ,  de  leurs  avantages  et  de  leurs 
inconvénients  respectifs^  thèse,  par/.  Lisfranc^  1834. On  n'on 
blierapas  d'ailleurs  que  la  ligature  nedoit  pas  être  placée  trop  près 
des  collatérales,  comme  nous  l'avons  déjà  dit.  Lorsque  l'artèreho- 
mérale  est  blessée  à  la  partie  supérieure  du  creux  de  l'aisselle,  oo 
même  plus  haut,  et  qu'alors  une  grande  quantité  de  sang  s'est 
infiltrée  dans  les  tissus  et  a  déformé  les  parties,  je  donnerais  la  pré- 
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férence  à  la  méthode  ancienne;  car  il  serait  trop  difficile  et  trop 
dangereux  de  mettre  l'artère  à  découvert,  soit  au-dessous,  soit 
au-dessus  de  la  clavicule. 

S'agitil  de  la  méthode  d'idncJ?  la  compression  de  l'artère  entre 
la  maladie  et  le  cœur  pendant  l'opération ,  n'est  pas  indispen- 
sable; car  il  est  très- facile  de  mettre  à  découvert  le  tube  artériel 
sans  l'ouvrir ,  et  d'y  appliquer  un  lien  ;  on  opère  sur  des  tissus 
normaux  -,  aucune  altération  pathologique  ne  masque  ce  tube  ar- 
tériel et  ne  s'oppose  à  son  isolement  complet  :  il  est  souvent 
permis  de  choisir  un  lieu  où  il  n'est  pas  profond ,  et  où  il  devient 
aisé  de  le  saisir  ;  Topératioix  est  beaucoup  plus  prompte ,  beau- 
coup plus  simple ,  beaucoup  moins  douloureuse  que  dans  la  mé- 
thode ancienne  ;  le  vaisseau  étant  lié  sur  un  point  où  il  est  saiil , 
les  hëmorrhagies  consécutives  sont  moins  à  redouter  sous  tous 
les  rapports-,  la  plaie  aura  peu  d'étendue;  elle  offrira  des  con- 
ditions plus  avantageuses  pour  la  promptitude  et  la  facilité  de  sa 
cicatrisation  ;  elle  présentera  de  moindres  obstacles  au  rétablisse* 
ment  de  la  circulation  ;  elle  devra  peu  contribuer  au  développe- 
ment de  la  fièvre  traumatique  -,  des  phlegmasies  la  compliqueront 
rarement  si  elle  n'est  pas  trop  profonde ,  si  elle  ne  siège  pas  dans 
des  localités  d'où  il  n'est  pas  permis  de  faire  écouler  librement, 
à  l'extérieur,  ses  huilnidités. 

J'ai  déjà  dit  que  j'ai  recueilli  180  opérations  d'anévrismes 
exécutées  par  la  méthode  d'Anel ,  que  le  chiffre  des  morts  a  été 
de  43  , 1  sur  4.  On  verra  encore  dans  le  tableau  annexé  à  cet  ar- 
ticle ,  que  sur  31  observations  dans  lesquelles  la  méthode  ancienne 
a  été  mise  en  usage,  on  a  obtenu 23  guérisons;  il  est  donc  mort 
1  malade  sur  3.  D'après  les  faits  et  les  raisonnements  qui  précè- 
dent ,  nous  concluons  que  pour  l'anévrisme  vrai  et  pour  le  faux 
consécutif ,  la  méthode  A*Anel  est  en  général  préférable  à  la  mé- 
thode ancienne  qu'ont  presque  entièrement  abandonnée  la  plupart 
des  chirurgiens  quand  il  s'agit  d'une  poche  anévrismale  spon- 
tanée, ou  d'un  anévrisme  faux  consécutif,  et  à  laquelle  j'avais 
moi-même,  pour  ainsi  dire ,  renoncé  autrefois.  Mais  si  le  kyste  et 
les  parties  qui  le  recouvrent  sont  très-amincis,  s'ils  menacent  de 
se  gangrener  ou  de  se  rompre,  si  la  tumeur  siège  près  d'une  colla- 
térale volumineuse ,  je  crois  que  cette  dernière  méthode  doit  être 
tentée.  Nous  nous  sommes  expliqué  plus  haut  sur  le  choix  qu'on 
en  fait,  lorsqu'il  s'agit  de  l'anévrisme  diffus. 

Répétons  que  pour  Vanévrismh  variqwux ,  la  compression 
II.  W 
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sur  la  tumeur  est  applicable  quand  il  est  récent,  sans  pUegmasie, 
et  peu  volumineux ,  qu'elle  Test  encore  si  cette  tumeur  manque. 
Dans  les  circonstances  opposées,  la  méthode  à' And  n^a  guère  pro- 
duit que  des  résultats  désavantageux  ;  je  préfère  l'ouverture  du  sac 
et  la  double  ligature.  Je  professe  la  même  opinion  lorsque  Tané- 
vrisme  faux  consécutif  complique  celui  dont  nous  nous  occupons, 
et  dont  l'opération  doit  être  fort  rare,  lorsqu'il  existe  seul,  Voyez 
dans  ce  volume  Tarticle  comprB$sion. 

Dans  les  cas  signalés  par  les  anatomistes ,  où  il  y  a  un  sacané- 
vri^.mal  entre  la  dilatation  de  la  veine  et  la  lésion  de  Tartère, 
;  cut-étre  serait-il  sage  d'ouvrir  ce  sac  sans  intéresser  celte  veine  : 
ce  procédé  offrirait  moins  de  chances  pour  le  développement  de 
la  phlébite  qui  quelquefois  complique  l'opération. 

Quanta  la  méthode  de  Brasdor^  plus  ou  moins  dangereuse, 
selon  la  disposition  de  Tartère,  elle  constitue  une  ressource  qu'il  ne 
faut  tenter  que  si  la  méthode  dite  d'Anel  ou  la  méthode  ancienne 
ne  peut  pas  être  employée ,  et  que  si ,  enfin ,  la  compression  et  la 
glace  sur  la  tumeur  ont  échoué  ;  mais  lorsque  cette  tumeur  est 
volumineuse,  qu'elle  est  enflammée  ,  que  le  kyste  et  les  parties 
qui  le  recouvrent  sont  très-aminnes,  que  la  gangrène  menace  de 
s'en  emparer,  la  méthode  de  Brasdor  doit  être  rejetée;  car  il 
faut  suivrealors  cet  adage  précieux  et  sage  :  prima  nonnocerê.  On 
a  vu  d'ailleurs  plus  haut,  discutés,  les raisoiineiiients  et  les  bits 
sur  lesquels  cette  méthode  est  fondée  \  il  serait  inutile  de  les  re- 
produire ici. 

Il  est  peu  de  sujets  en  chirurgie  qui  aient  été  plus  étudiés  qae 
lesanévrismes,  peut-être  cependant  trouvera-t-on  dans  les  char 
pitres  où  nous  venons  de  nous  en  occuper  des  idées  non  encore 
aperçues ,  et  plus  de  précision  ajoutée  aux  idé^s  déjà  connues; 
nous  avons  réuni  un  nombre  d'observations  plus  considérable 
qu'aucun  auteur  ne  l'a  fait^  les  conséquences  en  ont  découle 
d'elles-mêmes;  nous  reproduisons  ici  le  tableau  analytique  de  ces 
observations  avec  les  sources  où  nous  les  avons  puisées  ;  ce  sera 
une  véritable  démonstration  clinique  de  beaucoup  de  préceptes 
que  nous  avons  énoncés ,  et  en  même  temps  une  indication  utile 
aux  jeunes  chirurgiens  sur  la  manière  dont  ils  doivent  coror 
prendre  et  étudier  la  science.  Des  faits  avant  tout;  toute  conclu- 
sion qui  ne  repose  point  sur  des  faits,  pèche  par  la  base  et  ne 
rencontre  la  vérité  que  par  hasard.  Nous  n'avons  pas  la  prétention 
d'avoir  offert  un  recueil  complet  des  observations  qui  existent 
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dans  les  atmales  de  l'art  ;  mais  c'est  un  travail  auquel  il  serait  facile 
d'ajouter,  si  on  le  jugeait  convenable  ;  car  ces  re<*herche8 ,  comme 
toutes  les  autres  (lu  même  genre,  n'exigent  quune  bien  faible 
intelligence,  dont  certaines  personnes  ont  néanmoins  manqué  : 
c'est  parce  qu'on  lit  très-peu  en  général,  et  qu'on  a  très  peu 
aussi  par  conséquent  l'habittiHe  des  livres,  qu'on  ne  connaît  pas 
les  travaux  d'érudition  déjà  entièrement  faits,  et  la  facilité  avec 
laquelle  on  trouve  dans  Plouquet ,  par  exeoiple ,  toutes  les  sources 
où  l'on  doit  puiser,  qu'on  donne  à  tort  une  si  grande  valeur  aux 
noms  propres  accumulés  par  certains  savants  en  tis,  semblant 
dédaigner  d'ailleurs  les  travaux  originaux  des  hommes  d'action, 
et  se  plaçant,  aux  yeux  du  vulgaire ,  à  une  hauteur  qu'il  semble 
diflScile  d'atteindre  \  eependaBi  aile  rase ,  pour  ainsi  dire ,  le  sol. 
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Félix 


MALADIBS. 


opftaAToiais. 


Bleaa.  de  lart 
cnirale. 

AnéT.  de  l'art. 

ré  morale. 
Anév^piini  de 

Part.  puplU. 

Anév  apont.ile 
Tari,  poflit. 

Anéf.  de  l'art. 

poelliée. 
Anéf .  de  l'art. 

poplliée. 

An.  raax  eoM. 

de  l'art,  piipl. 
Anév.    traim. 

dlliia  de   la 

Jambe. 
AnéTfanx  prl- 

miL  de  1 1  p«> 

ronlere. 
An.  puranael. 

».  d'an  coup. 
An.  raui  l:oa- 

•éeat  de  l'afk 

hnaérale. 


HoneLlit 


An.  faax  con- 
tée, de  l'art. 
Iiumérale. 

Ané*.  de  l'art, 
cmrale. 


Compreaa.  ar 
nne  palette  de 
boli. 

C  »mpre«lon, 

Compreaa.  qal 

ne  peut  être 

•opporiee. 
C'tmpn  M.  4a| 

ne  priii  être 

support  é«. 
Compression. 

Compress. .  ta 

doul.   y    fait 

renoncer. 
(i«impre»s.    et 

réffime. 
Compraaa4>en 

pautttjMit. 

Compr.  lonf- 
tempsfn^ni., 
reniait  rnOn. 

Cumpreealon. 

Incis.,  Mirant. 
des  calHoU, 
Ump'inn.  at.  ' 
amadoa  et 
boordunnel.  1 

lnii»li»n.  tam- 
ponneMttt. 

Compreaa.  de 
l'ari.  mise  a 
nns.leput*is.' 


Anmn.dela 


■I.  vires 
\  «Diun. 


Ilfal«r«a. 


fiaffla , 

p.  m. 


,  AhéT. . 


Dnpuytren. 
Lacoste. 

Boyer. 

Scarpa- 


Tire  -  l'A  - 
monr,  sol- 
dat. 


Section  V.  ^  Compreaùm  al  fopifudf. 

Anér.      trao-  ( 
ttaiHl.   (.faux 
primiiir;  de 


Canxat. 


C.*A.GhoneL 


Comeibo 
(Cari.]. 


l'arkcnblule. 


Anév.  de  l'art, 
rrorale  fan- 
rhe,  effort. 

Anér.  spont. 
de  l'art,  cm- 


Dopl. 
fc.;  t"  a- 


1°  Attév.  de 
l'an 

Kl' 

oér.  dé  l'art, 
cmrale  de 
même  cOté. 

Anét.db  l'art, 
popl.  .  suite 
d'effort, 


Compress  sur 
l'ari  hnmér.. 
siyptlq  .  sal- 
rnée.  léitère 
compress.  snr 
la  tumeor. 

Glane  et  ooaa- 
pression. 

5algn.,  com- 
pre«a. ,  refrl- 
Kéranla  et  ré- 
gime. 

Ampnt.  de  la 
cdisse ,  iiace 
snr  l'a  né  T. 
compresa.  snr 
l'art,  entre  la 
tumeur  et  le 
rdïor. 

Salgn  ,  aalrlb- 
irenla.  eoas- 
presa. 


1HMilca«>Tl< 
répandant 
onjoar. 


le*  topi- 
ques ne 
peurebté- 
tre  aap. 
portée^ 


GairtaoB. 

ae,(ll| 
.  OH)- 
GoériaoB. 

laa.  0»« 0^ 


Caérfsoa. 


Goér.im^ 
SncCtabUt 

Gllr.lf. 


Gséris.  M 
complea 


Section  VI.  ~  $  i.  ^gaturê  à  la  mélkodê  mmfiênmê. 


elleun  ,  Cllat- 
qne^i-ii,».^ 

Penetaa. 

Dm  boBim 

r^:"^'- 

8carpa. 

Cremaâobl 

»,.,.,.„.  p. 

Boyer. 

Lafoasé. 

[onr.    bibllotb. 
méd.,  t.  ui,  p. 
MM. 

Bvet. 

■■«F^. 

Anér.  par  mp- 
tnre  a|M04a- 
née  de  l'art, 
bttmérale. 

Art.  bomérale 
corrodée  par 
une  faag.  du 
coode ,  béiB. 

Anévr.  faoi 
oonsécnt  de 
l'art. 


Anér.  faux  de 
Part,  bnmér. 


Incision .  ex- 

Le  10*  j. 

traimon    d«a 

arrêt,  jiar 

calllois.llffat 

une  aonr. 

auHleasus    et 

llfat. 

audesMius. 

LIaat.  Instan- 

h^métm^ 

tanée  au-des- 

rbnie   de 

sus  et  au-des- 

la  llf  sdp . 

aona. 

la  II*,  éf 
la  lif  inT 

Inolalon.  doa- 

Dnedcfflia. 

ble  lifai.  an- 

inr.leS'J. 

desftus  et  au- 

les  antres 

dessons. 

du  li«  an 

incIs..  extract. 

dea  caillots. 

lifat.  ao-dea- 

ansetae-deia. 

'.OU 


iik» 


i 

Ir.Mi 

I 

"1 
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u 

HAIADIES 

AOaiOBMTt. 

de  la  cbute 
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llratures. 

ItSUB. 

Giina. 

malades. 

•* 
80 

opiaAToiaBs. 

aiàGlBS. 

Nrpa,   Anftr., 

Scarpa. 

Lncoltl,  Jos 

A  né  T. faux  pff- 

Incis.,  extract 

Lir.  lof.  le 

Guér.  24«j. 

».  4«3. 

uiit     rlrcuu- 

dfs  caillot»  . 

II'  J..  Ilr. 
sap.lelS*'. 

scrll  de  l'art 

lirai,  au -des- 

bumér.suUe 

sus  et  au-ues- 

de  salgo. 

s»>us  sur   uo 
rooleau.char- 

ircbitef ,  t.  xy. 

Braiehat. 

FonUlneJÊL 

8t 

Anév.faoxpri- 

pie  moll. 
Méthode    an- 

Goérison. 

p.  878. 

mll   de  TarL 

cteuoe. 

Itarpa.  Anér., 

Sctrpa. 

Gherlachi , 

40 

hum.  (salg.). 
Aller,   iranui 

Incision  de  la 

GanfTdela 

Uil«J. 

Gnér.  5  m. 

p.  466. 

* 

1 

MarKiierlle. 

dilMsderarL 
liuniérale. 

tumeur;  lart 
lésée  ne  peut 
être     distlu- 
ruée  :    ioils. 
proloaj..  lift 
au-dessus  sur 
UuniuleauUe 
Utile 

Rouble    lifat 
au-dessus  et 

peau. suite 
de  l'étrao- 
Klement 

.,«..,„.  p. 

Boyer. 

Bruer,  Nie. 

56 

AnéT.  tra!  de 
i^art.  radUle. 

Le9*J..llr. 
sup.;lei0« 

6aér.8t*j. 

au  -  desseins . 

llf.  lof. 

plus  deux  llff. 
d'ail. 

ouverture  du 
sac  .   lUat 

rchlrea .  t.  xii. 
».  6  9.  tSté. 

Roux. 

On  hdmme 

AnéT.  nal  de 
l'art,  crurale 

Do   ll«  an 
18*  Jour. 
L'ior.let1« 

Snocfuér. 
s  m 

tyer.  U  x*i,  p. 

Royer. 

Gobert,Siai. 

40 

Allé*,  de  lari. 

OuTert  du  sac. 

Gnér.  84*  J. 

tl». 

crur.  (tumeur 

double  lii^ai. 

|.;«."»- 

Tolumin.j. 

au-dessun   et 

au  devenus. 

rchivea,f.xiT, 

Llsfrant;. 

AnéT.tninmaL 

LlKHi.     plaies 

Goér.  16«J. 

|.  45t. 

de  l'art,  crer. 

au-dessus    et 

êo-aessoos. 

elleu»,    eUn. 

Oesauli 

Un  maUda. 

AnéT  faax  pri- 

tti^ai «u  iies- 

Aoran   ae- 

Leil«J. 

Mort      par 

chir. 

ai  i  t.  de  l'art. 

»tisetau  des- 

cldèdt. 

nue  autre 

byer.  Chlr.,  t. 

Boyer. 

GniUoii. 

45 

fémorale. 
AuéTr.  Tolnm. 

sous. 
Iiicis   du  sac , 

cause. 
Guôr.63«j. 

n.  p.  W«. 

faux  con^éc. 

JIk.  au-dessus 

►urnal  dé  dor- 

D.Hofack,a 

Spencer.  J. 

50 

de  l'art,  féui. 
ADéT.  de  l'art 

et  an-deiis. 
Incis.  .    Ilgat 

Gnér.  40«J. 

tlsafl,  t.  XTiii, 

New-TorJi. 

fém.  droite. 

au-dossQs  et 

>.  18. 

au  -  dessous . 
secl.  de  l'art. 

karpa .  Aii6t.  , 

Scarpa. 

Trtepi,  L. 

AnéTT.      faux 
«onsécotifde 

entre  les  ligr. 
IncU.  du  sac . 
extract,    de* 

Hém.lelf 
Jour. 

LetO«etle 

Guér.6J*J. 

l'art,  fém. 

caiiluis  ligal. 

au-iIcMus  et 

»elletan,  CUn.. 

1 1.  p.  m. 

PeUem. 

Daboit.J. 

56 

AnèT.  Tral  de 
l'an.  popl. 

an  dfssous. 
Incis.  du  sac , 
extracl     des 
cailluU.  lir. 
au  dessus  et 

Gnér.  après 

»eUeUii ,  CUn. . 
t.  1.  p.  4«3. 

PelleUli. 

Gourdin .  N. 

64 

AnéT.  Tral  de 
rart.  popl. 

au-dessous. 
Uxai.au  creux 
do  Jarret 

Hém.  le  4« 
J. .    nouT. 
Ilrat 

Les  4*  et  6« 
J.,    hém.: 

Ganrr.  snp. 
du  memb. 

MortIe7«J 

%ï'  ^  "•  ' 

Boyer. 

J.Ufirilenx 

29 

AnéT.  Tral  de 
l'art,  popl. 

Deux  ligatares 
doubles    au- 

Escarres, 
r«nif.  an 

Leli'J.'lf 
lof.,  le  iV 

euér.  après 
12  m. 

de»âUH  et  une 

on    serre 

pied. 

J.,  nue  au- 

double    au- 

ane  Ilrat 

tre  ,      les 

ïoyer,  Ch.,  t  n. 

Boyer. 

PatcrÉo,Sll 

49 

AnéT.  Tral  de 

deMout. 
OuTert  du  sac 

d'attente. 

dernières 
le  16% 

PH*. 

l'art,  pupl. 

que  r«o  Tide, 
duoble  |i(a 
tore   au  de»- 
sus  et  au-des- 

■ortle5«J. 

MIeUa .  Clin. , 

Kelftan 

Flamer,  eol- 
dat. 

AtiéT.  Tral  de 
l'art,  popl. 

sous. 

Incl«.,  extract 
des  caillou . 
une  seule  llg. 
au-dedSQS. 

Tumét    de 
Ujadibele 
leudem.   . 
doul.  le  5« 
J.  .  escarr. 

rt.î? 

A  urne   ac- 
cid.  Jttso. 

Le  14«  J, 

Guér.  le  4« 
moif. 

loarnal  de  Cor- 
f  iwrt ,  t.  XXIV, 
p.  11. 

Mletaa,  Clin, 
chlr.,  t.  1 ,  p. 

Ubroow«. 

OlDc.  de  la 
marine. 

81 

Anéf.  sponta- 
né de   l'art 

OtaTortore   do 
•ac,   liiAture 

Snlcide. 

Pelleun. 

UndomeM. 

50 

popl. 

Anér.  de  l'art 
popl.    (suite 
ëelTurtj. 

aa-doisus  et 
au-dessous. 
Incis .  exiract 
des  caillots . 

9*iour.' 

SphaoètedQ 
membre. 

Mortle6«J. 

130. 

Iig.  aii-d*>ssut 

^ellelan .  Clin., 
1. 1,  p.  HT. 

Pellatan. 

Sanrain,  J. 

8S 

Anér.  4e  l'art 

et  au-dess. 
Incis.. ex  tract 

HéoL  d'une 

Déchir.   de 

Llr-  inr  le 

Coér.  apr. 
S  m. 

popl     r  suite 
delTofU). 

des  CHillois , 

art  sous- 

la  cic.  par 

19*  J,  la 
super,  est 

liRat  au-des- 

Dot, le  M« 

les  mon  T. 

sus  et  ta-dee- 

Jow. 

reilrée   le 

10  ot. 

»•. 
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mioiRs. 
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>elleuii«  1. 1.  p. 

Pelletaa. 

1  AniT.derart 

locU-.oxtract. 

Bém.ap.le 

(iuér.ei  1 

m. 

popl.   (fttlte 

des  caillou . 

,:sr."b?i: 

■ois. 

de  aant). 

deux    Htai., 

deux  OU  d'at- 

oonul dé  Cor^ 

Boxer. 

FlBO^  Joa. 

AnéT.  rral  de 

tente. 
Ihcia..  extract. 

Donl.  Tiol. 

Llgat.  laf. 

Gaér.iel»^ 

Tiiart ,  t.  Il ,  p. 

l'art,  poplitee 

dea  caillou . 

lei5«j.,nr- 

le  17  J.  de 

le  11*.  ka 

Jour. 

1*0. 

(•utte  d'une 
presfton  Tto- 
leoie }. 

qOBlre  iifat. 
en  haut,  deux 

réiée    par 
lacomp. 

l'opér. 

antrea    le 
18«. 

en  bai. 

»ell6taB,    elin. 

KeUler. 

Unforferon  8 

1  Anév.  de  l'art. 

Opérât,    dans 

GoérifOB. 

chir.,  (.i,p.240. 

poplUée. 

le  creux  dn 
jarret, 
lucl»lon  de  la 

»elleUA,  (.  I,  p. 

Keliler. 

PlafaiU  Chr. 

AnéT.  de  l'art. 

Mort  le  if 

141. 

poplitee. 

tam..liK.an- 
deaaua. 

Jour. 

>e1leun,6l..  t. 

Keialer. 

Glandellln  , 

Aiét.  de  l'art. 

Incision  de  It 

GoérUir 

1.  p.  140. 

Bap. 

poplitee. 

tameor,  nue 

par..BOrt 

Pelletai  «  elln. . 

Falconnel- 

Un  homme.  4 

0  AoèT.  de  l'art. 

senie  llgat. 
Peux  llMl- 

Conv.apha- 

Bortleleii 

l.  1,  p.  141. 

poplitee. 

eéle      du 

Dttmb.lnf. 

deaitai 
rapér. 

loyer,  cbirarg., 

Boyer. 

J.  UTlgne.    4 

8  Anévr.      fanx 

Lifat.  an-dea- 

Goér.  4n 
ipretl^ 

t.  11,  p.  818. 

de  l'art  popt 

ansetao-des- 

aona,  Inda.. 

extra  et.     dn 

lél.  de  ehirvf. 

Gnlhrle. 

TiKalarle,H. 

Balle  dans  la 

caillot. 
Deux     Usât. , 

Peut  abcès 

On  8*  an  10* 

QÊbt.vutk 

élr. 

partie  taper 
du     mollet , 

l'une  an-dea> 

anc^té  mr. 

iBOl». 

sna ,    l'autre 

de  U}am- 

hém. 

bo. 

S  2.  Méthode  d'À.  Paré,  diU  à  tort  ^Anel. 

Reroe  médieale,     TaleBttn    j 

Bntmo.H.   i 

7  Anér.  de  l'art. 

Llgat  do  tronc 

Hém.Iell* 

CholadeU 

Varllil» 

t.   IX,  p.  814. 

Moit 

carotide  pri- 

brarhio-cé- 

i..l«bém. 
le  S4«. 

iigataaes 

Jtr. 

aiDée  1811. 

mitive  à  Bon 

phaltqoe. 

aocIdeiiL 

American  ionr. 

W.  Bland. 

JohnMoller.  a 

orifine. 
1  Anér     apont. 

Lffrat  do  tronc 

Hém.  le  17* 

Mofflair 

1838. 

de  l'art,  sont- 

lonominé. 

J..  l«  hém. 
le  18«. 

Joar. 

• 

clar.  droite. 

BalUmore  med. 

W.Bill. 

Jonea  Lot .  l 

8  Anérr.  appot, 
de  l'art,  soas- 

Lifat.  de  l'art. 

U  8* J.  dys- 

loft 

Joum.,  no  1,  p. 

Cllt. 

tnnomtnée. 

pnée,  dys- 

m. 

claT.  droite. 

pbagle.  Is- 
sue       de 
aangnoir. 

Trantaet.  nédU 

Astley  Coo- 

Homphrey.    i 

m  AnéT.  de  l'art. 

Deux  ligatures 

ne  J     lit. 

GaAr.i» 

oo-ch. ,  t.  III . 

per. 

carotide  com- 

plus près  do 

sopér..l8« 

p.  «4. 

mune  rancbe. 
roi.  a'ttu  œuf 

c«Bur;8eetlon 
de  l'art,  en- 

j.,lig.Iaf. 

Mél.  de  eh.  élr.. 

Aatley  Coo- 

Edward  M.    ^ 

de  poole. 
\k  Anérr.   de  to 

tre  elles. 
Deux  licatnrea 

Hém.    TOl- 

Nouv.  aecr. 

Loll*J. 

la««e*fcr- 
lert 

t.  m.  p.  167. 

per. 

carotide  dr, 

piacéea    an- 

neuse   lé- 

TeraleM^ 

Toi.  d  une  o- 

Jîïï.'*" 

Jour. 

ranfe. 

mill.  (  nn  de- 

mi-pouce) de 

Héd.  eh.  trana.. 

H.  Cottea. 

T.  Tnmer. 

\\  AnéTr.  apoot. 

distaoce. 
Ligat.  de  l'art 

Le  86«  J.. 

Mort  11  * 
apr.raf. 

t.  XI,  p.  1T7. 

de  l'art. caro- 

carotide. 

hém.   par 

tide. 

louT.    de 
la  tumeur. 
auiTledeS 
autres  hé- 

Rerne  aséd..  t. 

ATOodt 

AnéT.  de  l'art. 

Llgat.  de  l'art 

mor. 
Sept    sem. 

LelfJ. 

Goériioo. 

X,  p.  U7,  ann. 

caroUde  dr. 

pins  prés  do 

npréa  i'o- 

1818. 

cmor  ;   deox 
ligat    aépar. 
de    14    roill. 

pér. ,  i'hé- 
mor.se  re- 
noof .  7  J. 

Méd.  ch.  Iran*., 

Lyford. 

RIch.   KIn- 

16  AnéTr.  apont. 

(undemi-p.). 
Ligature. 

de  aoite. 
11    Janvier 

Leie^J. 

GaérlaoB, 

l.  Il,  p.  17. 

chew. 

de  l'art,  caro- 
tide gaocbe. 

1819  légè- 
re hém.80 

lonra.de  m«d 

WrifhUPosi 

AnéT.  de  l'art. 

1    llgat   plus 

J.apr.raoc 

GoériMi. 

eidechlr.,t.i. 

oaroUde  dr. 

,  prés  do  cœur: 

p.  98,  1818. 

section  entre 
elles. 
LiKaiure  de  la 

Médical  Gazette 

John. 

/ohtt  Pétrie. 

18  AnéTr.  apont. 

Abcésàla- 

Lel8M. 

Caértoo». 

t.  f  111,  p.  71. 

de  i'art    ca- 
roi.,tom.  pul- 
aai.a  la  punie 
drolie  et  top. 
do  coi. 

carutlde  (lig. 
ronde). 

royg.  dr.. 
dou  ploa. 
hém.,doiil 
une    ires- 
abonOant 

Goéfcî»- 

ReToe  méd.,  p 

Moltoa. 

Unetommfe. 

89  Aoévr.   de   la 

Ligat  nniqoe 

469. 

carotide,  toI. 
d'un  œuf. 

plus  prés  du 
cœur  snr  un 
cylindre    de 

1 

toile. 
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Anèvr.      faux 
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con^cot    de 
rmill.     MB- 
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AnéT.  ^lOBla- 
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du6*aBli 
JoBr. 

IMii 

Ghinii-.de  Boy. 

Roux. 

Un     rifna- 

M 

1  llcat.  plate» 
plua  pi^  du 

Hém.lair 

l8«Joar. 

Csérim. 

i.  11.  p.  m. 

roa. 

aé  de  la  par- 

jOBT. 

tie  Inférieure 

cœur,  Boaécs 

de  raiiilalre. 

sur  BU   petit 

L.  Mod.  Gêz,,  t 

W.   P.    KI- 

■lia    Rav- 

fl 

▲oéf    aponta- 

cylindre. 
Vint,  de  la  •.- 

UWJév. 

GoMmi 

ll.p  141. 

ebola. 

maa. 

ué  de  1  artère 

rlavière  prêt 

t.-clariere. 

de  l'aMérr. 

G«ériM 
M*. 

Med.  Gax.,  t.  tu 

H.  Porter. 

W.  AoataB. 

40 

AnéT.  spoota- 

Licaiura      de 
l'artère  aoB*- 

iVlowi. 

né  de  l'artère 

r.ond    ll*d.  &. 

Brodle. 

J.  ttabart. 

M 

»^»a  fiera. 
AuéT.  apoiiia 

ria«iéra 
LUat.  de  la  s. 

*^Jt 

BtftKC 

p.  s  4.  l8tT. 

né  de  Taxlll 

claT.  MBChe. 

Ga^riMa 

An^hir.,!.  xxftl. 

Mou. 

William». 

18 

Aller    apvtiia- 

LlK.    lot  préa 

Ult«J8»r 

p   »9. 

nédelailll. 

ilB  roDur 

eWn» 

Lond    ll«d.  G«- 

Peai.de  New 

Ob  hOMM. 

t1 

Aoér.brai-hUl 

Lirai,  de  l'art. 

ir*8»'- 

zeiU«.    1.   IX.  p. 

Yorck. 

(partie  aup.i. 

a.-cUTière. 

183. 

eu  levant  bo 

id.l.iTriorlttS. 

B.  Coopar. 

Wil.WetOB. 

88 

fanleau 
AnéT.de  l'axU- 

Licttare  de  la 

8«rm. 

p.  lis. 

laire  aroi'e. 

•.-ilaTlère. 

Gtfr« 

«MU  lia 

Loort    MiMl.  G.  . 

Afandi. 

Db  boame. 

80 

Anévr.    axll- 

|.ia  de   la  «.- 
dar.  droite. 

8*Joar« 

•srj.p.  501 

laire. 

Tmo-»  niéa..aT. 

A  Philadel- 

HoauM. 

Aoérr.    aaU  • 

LlBttore  de  If 

Jotr. 

182»    J.  aagl.. 

phie. 

laire. 

•.-claTlere. 

p.  314, 
Loii't.    ««Ml.  &. 

B.  Tratara 

W.  Coilrall. 

78 

Aaéfr.   da  la 

Ligaiure  da  la 

W*»rt»là. 

korilir] 

p    SIS.  IHT}. 

»iiua-cla«lèrr 

f<iu»  ilaTiere 

J.tr. 

.chivaa.  t.  iriii. 

■araé. 

ABé».  de  la  ri. 

Lirature  de  la 

p.  ixs,  itts. 

axill  gaH'be. 

Bun»-claTière 

Ch.   de   Boy.,  t. 

Th.  Billard. 

Ob  malade. 

AnéT.  de  Tari. 

L*!.  plB*  prèa 

DyfPbéa. 
délira. 

M.r.î44. 

•oiu-claT.  f. 

ducœur.foua 

la  clavicule. 

isrf  < 

Chir  dé  Hoyer. 

Ransdai. 

Hoaaa. 

86 

AaéT.  derart. 

Llaature      au 

Accld.Bom- 

m.  m 

tu  p.  140. 

axUlalra   dr. 

comoencam. 

*i«ai. 

Med  Gax.,(.Viii, 

T.  Roaalof . 

Aaét.  de  l'art. 

de  l'AXillaJre. 
Llaaiure     qui 

USfJrtr 

fiséris*». 

193. 

axMIalra. 

ne  tombe  que 
le  8a»  Jour. 
LIf.  de  rax>ll. 

isrtiei 

Méin.  de  lAcad. 

Braachat. 

Da  malade. 

40 

Aaévr.      faBx 
coaaécBtir  de 

Lé  6«  io«r. 

ile    iné.lec..  V 

doub.rerduB. 

fisticuie. 

l'flrt  axili. 

de  ftole. 

I7«ja*. 

Gièriït* 

M»»  hco  •  cbirur. 

Cbambarlal- 

UBièfra. 

18 

AiiéTr.  traam 
delart.axill. 

Ligature  août 

J««r. 

TmQ».,  (.  Ti.  p. 

ue. 

la  clavicule. 

Ch   da  Boy.»  I 

BeMOlt. 

Homnaa. 

80 

Aaétr.     faux 

Llgatore  taraa 
de  l-arl.  axlTT 

8»i,|Mt 

lIorL 

11,  p.  lit. 

priraUir     de 

raxlUalra. 

•OUI   la  cla^ 
Tirule. 

fiaéri*» 

Ch    da  Boy.,  1. 

HaoBOit  de 

Uo4al. 

U 

AaéTr.     faux 

Deux  ligaturai 

Hé  m.  léffè- 

*^\î 

II.  ta. 

Gwiira. 

primitif     de 
l'art.  ailU. 

au  niveMU  de 
la  >  été  de  r hu- 

i«iaii*i. 

iT  pbal. 

mérus  ,  aeci. 

dasStfere. 

entre  elles. 

do««- 

Oa*ri«^ 

Ch    B.,  t.  It,  p. 

Kaata. 

iMldat 

18 

ABéf .  da  rari. 

Ligature  aous 

ISI. 

axill.(p.fuUe 
de  phleamea 
dn  braa). 

la   ciaTlCBla. 

iodM 

Traii».  iBéd..ocL 

ittt,p.  lai. 

BaoeaUn. 

.Stawar. 

88 

Aaipvuu    par 

Ligatura     da 

l-f- 

tulle     d'une 

l'aru  f.-plaT. 

brélurei  bé- 
dinrrbafle. 

tsériWi 

Jonm.  beM.,  t. 
IX  p.  tM. 

HoBlIn. 

i  homme. 

19 

AaéT.  brachial 

Ligat.  att-dia- 

sus. 

îMrii- 

Arrli.,  t.  X,  I3î. 

Larray. 

iettBaaoldat 

Anérr.      faux 

Ligat.   BBlO^ 

1 

..... 

Revoe  méd..  ti. 

DopoytraD. 

Un  homma. 

SI 

oooiécvl.  ha- 
méral. 
AoéTr.      faox 

au-daMoa. 
Ligat.  asHlaè- 

•Viî*^" 

Ltii'i^  < 

1  p.  ao,  1819. 

ooBaée.  bra- 

ana. 

1»^ 

Revue  méd..  t. 

BolofMi. 

SoGaio,  Do> 

86 

chial  (aalcB.) 
AaéTr.     faux 

%"«!?{•. 

l 

IV.  p.  66,  1SS9. 

mluliioe. 

de  l'art,  bra- 

1 

chiale. 

sur  un  •  ylln- 
dre  de  tulle 
emplastiqoe  : 
cette  11  rature 
ayant  été  en- 
levée      trop 
tAt,    on    ea 
place  une  aa- 

ooodalafj. 

1 
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PRÉCIS  DE 


OUVRAGES. 


GICJIt. 


MALADIES. 


PROCÉDÉS 
orÉKAtoiats. 


■EMOft- 
RHAOlIt. 


DATE 
de  la  cfeoit 


Uga  tares. 


SccTiOR  V.-^Miihodê  de  VûUttIta. 


RerMmédlealtt, 
t.  IT,  p.  109, 
tSM. 

LoHlf  Petit.  Mé- 
moire de  l'Ace- 
den.  des  ecleii- 
cet.  ean.  176S. 

Pelletaa .  otia. , 
cbir.,  1. 1,  p.  77. 

ArchiTea .  19S4  ; 
Cloq.,  t.  Ti.  p. 

Hef  M  méd. .  t. 
m,  1817,  p.  849. 


Mél.  de  eblnrf. 
éinDf. 

i.  hcbd.  .t.  IX , 

p.  tM. 

ArrhlTee,  t.  xt, 
878. 

Lond  .  Hèd.  Ge- 
telie,t.  ix,p.t8. 
Boyer.  th.,  t.  ii, 

819. 

Hodgeoa ,  t.  I  . 
p.  118. 

loarn.  bebdom. 
t.  XI ,  p.  us. 


DtpvytrM. 


Llifr.  trec 
Larrey  el 
RIcher. 


TrtTtn. 
Hoollalé. 


RobMC   m- 
colaa. 


Laroche. 
Dame. 


ABér.  de  l'art. 
ctroUdeG. 


Aaér.  de  Tart. 
carotide. 


ABév.fpoet.de 
Tark  •.-claf . 
dr. 

AoéT.  fl.-cla- 
flère  droite. 

4  anér.  an 
néme  kras. 


Mélbode 
Valsai  ra. 


Idem, 


Saicttéea.  diè- 
te .  Hmoiiaae 
fèsél.     _ 

Méih.  de  Ykl- 
salra. 

idem. 


Sbctiom  II.  —  Réfrigérante  ei  ttfptiqueê. 


i.  p.  Albert 
deBreaea. 
Doyer. 


Idem. 


Slrefel^Fr. 

84 

Jeune  boa. 

19 

Fooulne.H. 

81 

Hb  matelot. 
Bolk. 
Gobet  Sim. 

86 

40 

Ufebrre. 

4S 

JOBBO  Ule. 

16 

ADér.  par  a- 
nastomose  de 
l'orbite  f. 

AoéT.  de  Part, 
bomérale. 

Anef .  de  l'art 
buDér.  («Dite 
d. la  saigné*). 

Anér.  de  l'an 
crurale. 

Anér.  vrai  de 
l'art.  cr«r.  , 
tam. 

AoéT.  de  l'an 
popl.aïasaite 
d'une  cbuie. 

Anér.  tiblale 
ant.  de  l'an. 


RéfrttéraBU. 

RéfriféraaU. 
Aflrlngeata. 


Comp.  lolerm. 

(.sans  Indic.) 
RérrlférarfU 

et  sijpuqnes. 

Glace  pendant 
6  mois. 

Glace  pendant 
pluaieurt  ol 


morrh. 


Section  III.  —  RéfrigérmUi, 


Larrey  ,    oUbU 
que. 

idem, 

idem. 


ArcblTOi. 
Larrey,  oIlBlq. , 


Larrey, 
p.  156. 


fdea».,  p.  166. 


Larrey. 

idem, 
idew^ 

BoloffBa. 
Urrey. 

SabaUer. 


Berthler. 

87 

4t 

CwIrieBX. 

81 

Soeato. 

86 

Ftenry,  Jae. 

M 

Pierre,  L. 

46 

ABér.variq.  de 

l'art,     carot. 

dr. 
Anér.  rariq.de 

l'an,  caroiid. 
Anérrariq.  de 

TarL     8.-cla- 

Tlère.'coop  de 

sabre). 
Anér.  de  l'an. 

bumér.   (sai- 

fnée). 
Aoér.rarlq.de 

l'artère  iliaq. 

ex.  f. 


Anér.  de  l'an, 
poplltée. 


valsalra  et  ré- 
frigérani. 

Valsalra  et  ré- 
frigérant. 

Glace  ,  boisa, 
sétlat. .  4  sai- 
gnées de  bras, 
diète. 

Saignée,  réfri- 
gérants. 

Saignée,  gla- 
ce. 


Saignées,  bois- 
sons acides, 
glace. 


Memb.  d'a- 
bord fr. , 
amaigri. 


1M.(^ 

(CeaiM 


iMcHt 
iiaat- 


Sati»«l 

wsi-iÇ- 
Sac.J*' 


Caé.o* 
,  llrw«« 

Où  »pt  ' 
J  aïoiM 
Gaè.co4 

•  •»* 


Section  IV.  —  S  i-  Compression  snirê  la  lésion  ei  le  cowr. 


iél.  de  obirorg. 
èirang.,  t.  m, 
p.  471. 

Iél.  de  cblnirr. 
étrangère. 
»elleun,   t.   ii, 
p.  69. 

loyer,  t.  ii,  p. 

169. 

uiirnal  de  Cor^ 

fisari. 

iél.  de  cbirarg. 
étrang. 


Collier. 

B.  Trarers. 
PelleUn. 

GnatUnl. 
Clément. 

Debols. 


W.  Bail.        10  Bleaa.  à  rang    Compress.  sur 
de  la  màeb.       la  carotide. 


Stroffel ,  Fr. 
Mlcard.  Cet. 

Homme. 
ReynaudfM. 


Anév.  p.  anaa. 

dans  l'orblt. 
Anér  ra rlq.de 

l'art,  lempor. 

Anér.  de  l'ar- 
cade pal  malr. 

Anerr.  faux 
ronséc.  de 
l'art,  crurale. 

Anér.  de  l'an. 
fémorale. 


Compression. 

Comp.  entre  la 
tum.    et    le 
I  cœur. 
Compression. 

Compress.  sur 
l'art,  crurale. 

Compr.  pend. 


Plus.  hém. 
UBOhémor. 


Prod.   u 
nleére- 


fisacWrO 

lasacClU) 

Joor». 
Gtérlw» 
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CHIKOR- 

NOMS 

—— 

PROCÉDÉS 

nÉHoa- 

DATE 
de  la  cbule 

des 
ligatures. 

OUVRAGES. 

des 

H 

MALADIES. 

4CCI0KNTS. 

ISSUE. 

0IEN6. 

malades. 

< 

48 

op^aATOiaas. 

anioiKS. 

Lmerlcan  Joar- 

Mr^rd. 

m  cultlrat. 

AnéT.spont.de 

Gompress.  ar. 

Guérison. 

■al.  a»»,lSl». 

l'art,   fémor. 

nn  monch.,le 

r*"- 

nœods.la  to- 

mear.puisap- 

>oyer,t,ii,p.n*. 

Boyer. 

Mlohaod. 

44 

Anér  .spont.de 
l'art,  popllt 

pllc.dutouro. 
Cumpress.  ar. 
la  mach.  de 
Hooter. 

Gnérison. 

loyer,  tn.p.m. 

Borer. 

UTtffoe  J. 

4S 

AnéT.  de  l'art, 
poplltée. 

Mach.  de  com- 
press.deHont 

Ins.  (lig.). 

io7er,t.it,p.808. 

Boyer. 

Ua  éplder 

Anér.  vrai  de 
l'art,  popllt. 

Comp  de  lart 
fémor.érsid. 
d'no  tonrniq. 

Gnérison. 

RépeH.    d'inat. 

EhnntDD. 

Kleffer. 

48 

Anér.    popllt 

Bande ,     pois 

Ins.  Gif  ■) 

•i  phyt . 

droit 

tourniquet  de 
Dopuytren. 

byer.  Ut. 

Boyer. 

Patemot. 

49 

Anér.  popllté. 

Gompress.  ar. 
le  toornlq.de 
Hunier. 

> 

Ins.  OlK). 

léLdechir.étr. 

Gutbrie. 

Tlgilerie.H. 

Lésion  tranm. 
de  l'art,  pér. 

Gompress.   de 
l'art,  fémor. 

Ins.  (llg.J. 

' 

S  2.  Compreition  iur  ta  letton. 

Naette  mééUi., 

Enfant  scro- 

10 

Anér.  par  a- 

Incision  de  la 

1 

Guéris,  ei 

|83S,p.  m. 

falenx. 

nast.  de  l'art 
lemp. 

tnm.,  oomp. 
de  la  plaie. 

une  qnin 
saine  de  j 

kiclenjoarn  de 
iléJ. .  t.   Tiii, 

Dealandee  , 

Femme. 

88 

Anér.   tranm. 

Compre«s..mé* 

Doul.  Tire, 

liitnc.  de  II 

llla. 

de  lart  bo- 

ibod.  circel. 

gooOem. 

compr.  Il 

».  Mt. 

rner,  dr.  (sai- 
gnée). 

puis  sur  «Jeux 
points  oppos. 

tnm.  gnér 

spuntan. 

pins  tard 

Insnco. ,  oo 

hwn.  de  Hèd.. 

Lecat. 

Meteyer,J.L. 

Anér.   tranm. 

Compress.  sor 

Hémorr.  à 

t  XXXI,  p.  8W. 

prlm.de  l'art, 
cnbltale. 

la  plaie. 

U  1er.  des 
1 1»'»  ap- 
par..les8' 

Ile. 

bm.    far     les 

Dupuylren. 

Desomet 

80 

Décbir.parnn 

Incis.  à  rend. 

etS'Jonrs. 
Hémorrb. 

Insiee..am- 

jln^t.,  par  Dtt- 

rragm.  de  la 

don  le  sang 

put.mort 

>jiren. 

UbUle  amer. 

coule ,    tam- 
ponnement. 
Compress.  sur 

teelte    Béd. . 

Miraiilt.d'A. 

Anér,    tranm. 

Hémorrh. 

Insuccès. 

16SS ,  p.  649. 

prlmlt  de  la 
part  Inf.  de 
l'art.  Ublale. 

la  plaie. 

' 

' 

S  3.  Compreaion  sur  tout  le  membre* 

.     Med.    tas., 

CaBbell. 

Joho  Mlley. 

Î7 

Anér,  de  l'art. 

Linge  monlllé 

Gnéris.,  W 

L  X,  p.  4se. 

bomér.(salg.) 

et  comp.  sur 
le  membre. 

Jours. 

.    Hed.    fat.. 

Anér.  de  l'art. 

Linge  mouillé 

Guéris.,  le 

t.  X ,  p.  4M. 

bumér.   (sai- 
gnée). 

sur  la  tum. . 
band.    temp. 
sur  le  memb. 

WjOttT. 

o7«r,  t.  II,  p. 

Boyer. 

uroese.et. 

n 

Anérr.      fant 

Compress.  ar. 

Vires  doul. 

Ina.  (llg.). 

S3T. 

cooséo.      de 
l'art,  hnmér. 
(saignée). 
Quatre    aoér. 

l'app.deTbe- 
deo. 

ne    peur, 
être  supp. 

emenédlc. 

Ltafrane. 

Une  dame. 

Compress.  par 

Succès,  lei 

sur  le  bras. 

nn  gant  lacé. 

anér  sont 
arrêt  dana 

oQrn.  de  Med. , 

Un  soldat. 

88 

AnéT.    spont. 

Compress.  ar. 

Donlenr  et 

J.„«rc. 

t.  XTII.p.Mt. 

de  l'art,  fém. 

le     bandage 

nptore. 

de  Fonbert 

1 

$  4.  CompretHon  tam  iniieatUmde  lieu. 

GoneC. 

Un  hoBBe. 

81 

Lésion  de  l'ar- 

CoBprets.aaDs 

Ins.  (llg.). 

tér.  carot  à 

effet. 

roorert.d*nn 

abcès. 

l«T.  Béd.,  t.  IT. 

Dopaylren. 

Anér.  de  l'art. 

Compress.  qui 

Ins.  (Mg.). 

18S8. 

caroUde. 

ne  peut  être 
supportée. 

épert.    d'anal. 

Dnpiiytr«B. 

E.  Domand. 

t8 

Dilatât  anér. 

Compress.  sur 

Ins.  (llg.). 

etdephj.,t.vi, 

des  art    de 

la  tumeur. 

1  p.  ISS. 

de  l'oreill.  et 

la  tempe. 

leroe  médlc. 

LUrinne. 

Jeane  cbir. 
allemand. 

Anérr.      faux 
ooos.de  l'art 

bnmérale. 

Compression, 

Suce,  arrêt 
dans    ton 
dérriopp. 

I  tam.  de  Cor- 

Boyer. 

GnUlOB 

48 

Anérr.      f«ux 

Compress.   — 

iléold.(llg.} 

^     llMtt. 

cens,  de  l'art 

Goér.anbont 

emrale.         1  d'un  mois. 

Digitize 

5dbyCjO< 

ogle 

OUVRAGES. 


ClltOft- 

oiint. 


d«  méd.  «t  de 
star.,«Ba.l8tl. 

«Ileun,  t.  I. 

elleua ,  t.   i , 
f.  m. 

carpa. ,  Anét. 


*#lletan,  t.  i, 

p.  111. 

^uTr.  de  Hotte. 


Airey,  CUnlt. 

nin.eklr.,  fta 
poytrea. 

«ooT.  biblloth. 
•édlcale. 


DtunU. 

SabtUer. 
PelleUB. 

Searpa. 

Eiebard. 


Inr.  Jo 


Larrey. 
DopuytrèB. 

DopiTlrto. 

Searpa. 


àno.  Jo«ni. 
■éd..l.ii.f.flo. 

loyer,  tu  ji.tro. 


JooraaldeiDM., 
tu. 


Arcklr.  de  méd., 
t.  KIT,  p.  199. 

loflra.  ScMlot , 
t  ▼.  p.  ttl. 


loyer,  Cblrorg. 


p.  m. 


Mér. 


Pelleun ,  Citai- 


Verdelkan. 
GoattaoL 

Bovrienie. 

Dipaytren. 
Ucoflle. 

Boyer. 
!^rpa. 

Ptllelan. 


NOMS 

de* 

naïades. 


Lenalire. 
Un  homae 


riorrloi,  J. 
Uonaré. 


Fertol^fran- 
çols. 
Guabaalt. 


CnPoltèrIa 


Ua  koBUM 
Félix  HomL 


MALADIES. 


PROCÉOÉS 
oriKATuiaat. 


Bleaa.  M  lart 
cmrale. 

Anév.  d«  l'art 

féttorale. 
Ané«.«p<iiii  de 

rart  puplit. 

AnéT  tpofit.de 
rart.  poplit 

Anéf.  de  rart 

po»lllé«. 
AnéT.  de  Tart 

poptilée. 

An.  faoi  eeM. 

de  l'arl.  piipl. 
AnéT.    Irai 

dlffot   de   la 

Jainhe. 
ÀDéT.raex  prl- 

ttlLdelip»- 

roDlcre. 
An.  pnranaet. 

t.  d'aa  coup, 
Ao.  fam  ooa> 

•éCM  4e  l'ait. 

hdaiérale. 


An.  fanx  oon- 
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Ehrmann. 
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Robafta. 


M.  Sarlan. 
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Dupaftren. 

Roux. 
MaroStrlan, 

Dapaytren. 
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Gaw«(dla- 

Lystofl. 
Dupa|tr«a. 

Delp«ch. 
MMalt. 


Trar«rs. 
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J.  Haacock. 

28 

M.  El«ff«r. 

44 

W.  «eydoi 

80 

L.  L8Tb. 

SI 

lean  Of«. 

u 

J.  F. 

41 

Fr.  Fariol. 

89 

Cta.  d'atcad. 

Vu  homiM. 

P.  P. 

88 

Gombaut. 

W.  Warron 

88 

«Uon 

18 

■arlo  BartM 

62 
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48 

Jacq.Boadet 

J.  bomme. 

24 

Un  Ttcnaron 

W.Bart. 

86 

Jeanafllla. 

19 

Jobn  Haat 

48 

H.  Tlgard. 
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MALADtES. 


AnéT.  popllié. 

Aller.  d«  l'art, 
popl.  droil«. 

AnéT.  dé  l*8rt. 
poplitéa. 


Aaér.  popllté 
AnéT.  da  Tart. 


AnéT.  dant  la 
creux  da  Jar- 
ret. 

Anéfr.  fanx 
coBféaitir  da 
l'ari.popliiée 

Anérr.  poplltë 
(  «uita  d'une 
blets  d'aruie 
a  feu } 

AnéT  de  l'art 
popliiee  faai 
priminr. 

AnéT.  de  l'art, 
puplitée  dr. 
et  de  l'anère 
tiblale  antér 

AnAfrIsmepir 
dlITta*.  de  la 
Jamba  droite. 

AnéT.  poplilé 
diffus. 


Hémorrh.  apr 
unt«  ampuiat 
de  la  jambe 
urolia. 

AnéT.  des  art 
de  la  Jambe 
(rriotnre;. 

AnéTr.dfflart. 
tibialea. 

AnéTr.  de  la  ti- 
blale et  frart. 
de  l«  ianibe. 

AnéT  de  Tari 

péronière. 
Anérr.     ttbial 

amérlear  pèr 

diffuiiion. 
Anétris.    faut 

coQSec.  de  la 
aibUle  4ntér. 


AnéT  i  la  part. 
Inf.  de  la  ti- 
blale aulér. 

AnéT  iranm. 
da  la  punie 

foslér.  de  la 
nibe. 
Anéfr.  trauB., 
art.  péron. 


PROCÉDÉS 

ÛPiftATOlKCS. 


Lir-delaCé*) 
droite  (  une 
seule  ). 

i.lrai.  da  l'art 
fémorale. 

LIrat.  da  l'art, 
fémorale  a Tec 
une  corde  de 
t>oyau .  rau* 
niua  imméd. 
Lirai,  tempo- 
raire leiée 
apiés  84  b. 
tlgat  tampo- 
nlre  de  l'art 
féin.  sur  un 
cylindre 
sparadrop.lig. 
datiente. 
Livnt.  de  la 
fémorale. 


Ligat 

fradoall.  sur 
un  cylindre 

Ligature  da  la 
cmrala. 


Ligat  d«  l'art 


snp. 
LifMtnre  de  la 
ftmor.  a  son 
tiers  iupér. 

Lirat  de  l'art 
fémorale. 

Lint.  da  l'art, 
fémorale. 

Llgatdeltré 
morale  avec 
dea  flis  . 
soie;  réunion 
imméulare, 

Ltnit  de  l'art 
fémorale. 


Ligat  de  l'art, 
lémor.  à  la 
part  moyen, 
de  la  cuisse. 

Llgat.  de  l'art 
fémor.  ;  réu- 
nion Imméd 

Ligat.  de  l'art 
fémorale. 


Ligat  da  la  fé 
morale. 

Ligature  au- 
dessus  da  la 
luraeur. 

LigiL  ue  l'art 
libial.  antér, 
super.  .  une 
llg.  au-dessus 
de  la  plaie 
une  ao-dess. 

Liiat  de  la  ti 
bïale  anter. , 
amput.  de  la 
Jimbe. 

Ligat  da  la 
lib.  post.  au- 
dessus  et  au- 
dessous. 

8  ligat  de  la 
péroniéra 


laMoa- 
aaAoïBi. 


U  f*  jovr. 


Héoiorr.  îe 
4»  Jour. 


Héroorrba- 


DATfi 
da  la  cbote 

des 
ligatures. 


Le  tSf  J. 

Otéale  W 
Jour. 


phlyclèoes 
Tis-a-Tisde 
la  fract 
Dont   rhn- 
matlsm. 
Escarres 
gang.loBg. 
««pp. 


La  tO«J. 
L    tO*J. 


I     18«J. 


Ult'Jow. 


Abaèa     aa.CbQta    des 


mollet  le 
8e«  Jour. 


ligat  le  8* 
Jour. 


La  8«  Jour. 


G^iér.  en  i 
nioH. 

Caéi  bon. 
Goéi  laon. 

Gnér.  il«^ 
Gnéi  Ison.  \ 

Gnér.  40*  j{ 
Guéri  son. 
Goérfsov. 

En  Tole  di 
gnérUon. 

Guérkon. 

Guértson. 
Guér.  8  ni| 
Gaériaon. 

Guéri'   n. 

GaérbOB. 

Gnér.  8  m. 
Gnér.  M  J. 

Mort  la  tO« 
Jour. 
Mort. 


Gnértnm  , 
S  mois. 


GnériaoB , 
8  mois. 


Gnériaon. 
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OUVRAGES. 

CHiaoa- 

OUlIt. 

«OMS 
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malades 

m 

O 
4 
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* 

PROCÉDÉS 
opUATOiaes. 

niaoi* 

ÂCCUlItTt. 
KKAGIKB. 

DATE 

de  la  chute 
de* 

llK«IOT««. 

lua. 

^  Miihodê  de  Broiâor. 

f*  Sémb.  —  P«B  de  branches  artérielles  entre  le  sac  et  la  tameiir. 


ictiMQ.  en  tf 
roi.  VUUrdebo. 
Jièse. 

Ul«rdebo,UièM 


id. 
Id. 


Wtrdrop. 


Id. 


BoKè. 


HonlffO»- 
meiT. 


Wardrop. 


71 


AoéT.  de  l'art, 
oarai.  droite. 


AnéT.  de  l'art, 
carot  dr. 


Licat  de  U 
car.  entre  la 
lèaion  et  lea 
T.  captilairee. 

Llg.  de  la  ca- 
rot.  emre  la 
Ite.  ei  les  ca« 
pUlAlrei. 


AoéT.  de  l'art. 

caret,  dr. 
Tna.palsatiTe 

qui  uaraiieaU 

aortirda  moi- 

met  de  la  pol< 

triae. 
Tnm.  anérr.  à 

la  pariée  inf. 

dr.  de  coi 


tf6m.  le  17« 
j..  roanile 
par  le  iMiut 
•upér.  de 
rart.  alc«- 
rèe. 


LIfatnre. 

Llgai.  de  l'art. 
oaroUde. 


Lis.  de  la  ca- 
roi.  dr.  pri 
■lilTe  ,  avec 
aslDiesUade 
Ter  à  sole. 


I 


Caire» 


•■ce»  é 
Voçet  M 

de  lifli 

eWiuf- 
GiéfiaL 

loil 


Cet  d«u  4enUèr«  sont  pen  concloanlee  ;  Il  y  ent  beancovp  d'ineertllnde  §m  le  sléfe  et  la  natvre  de  la  «l*^ 
2*  SÉaiB.  —  il  existe  des  branches  artérielles  entre  le  sac  et  la  Hfatare. 


rillardebo.l 

Id, 
,d. 

Id. 

Id. 

Id, 

Id. 

Id. 
Id, 


Deecbanps. 

Ait  Gooper. 
Whtte. 


HOBBO. 


Wardrop. 

Dupojtren. 

Erani. 

Hoit. 
Ker. 


HOH 


AoéTf.  Infol- 
nal  ffaoche. 

Anér.  de  l'art. 

Iliaque  ext. 
Anév.  de  l'art. 

Iliaque  ext. 

Anér.  de  rart. 
Iliaque  ext. 


AnéT.derart. 
Innomlaée. 


Llfst.  de  l'art, 
crurale     ao> 


Anér.  de  l'art. 

sous-clavlère 

droite. 
Anév.  de  l'art. 

lonomioèe. 

Anév.  de  l'art. 

innomlBée. 
Aoér.  de  l'art. 

Innominée. 


LiKat. 

•OOfl. 

Ligat.  an-det- 
aons  de  la 
crurale  prof. 
Llgai.  au-des- 
sous de  la 
profonde.  88 
J.  apr.  la  Ilg. 
de  l'aorte. 
Lia.  de  la  sous- 
cla?.,  en  de- 
hors des  sca- 
lènes. 
Llg.  de  l'axUI, 


LiKalnre  de  la 
carotide    dr. 

Lliatnre  de  la 
carotide  dr. 

Llfaiore  de  la 
caroUde  dr. 


Béaorrli. 


Pas  d'âme- 
Uoration. 


Améliorât 
d«»l)ord. 


Crtm  dé- 
sord.  dans 
lescaTiiés 
tplaiicko. 
delapoU. 


la   aatere 
de  la  mal. 


Isrt  m 
érjrif 


■sft 

Caérfi» 

lort. 
lert 


SiCTioif  VII.  —  Refoulement,  tortion. 


Journal  compl. 
de»  se.  méd.,  t. 
XL,  p.  Si. 


1.  homme. 


Anérr.  faux 
clrcoosc.  de 
l'art  brach. 
gauche  (  an 
pli  du  bras). 


Refonl.  pratl- 

3ué  du  rôle 
es  radicales. 


Ancoo  tc-l 
cideol  fr. 


Ciérb*- 
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U6ATDRE  DES  ARTÈRES  EN  PARTIC 


QiQù  :. 


ARTÈRES    DES    RÉGIONS    SOUS-DIAPB^MM^ilIfi!^;^^' 

Comme  un  grand  nombre  d'autres  maladies  chirurgicales,  les 
anëvrismes  sont  plus  communs  sur  les  membres  abdominaux  que 
sur  les  membres  thoraciques  ;  cette  idée  découle  des  foits  contenus 
dans  les  annales  de  Tart. 

Artère  pidieuse  :  anatomie  chirurgicale.  —  Une  ligne  partant 
de  l'union  du  tiers  interne  avec  les  deux  tiers  externes  du  diamètre 
transversal  de  l'articulation  tibio-tarsienne  et  allant  se  rendre  sur 
la  partie  moyenne  de  l'extrémité  postérieure  du  premier  espace 
inter-métatarsien ,  indique  la  direction  de  l'artère  pédieuse  qui 
traverse  perpendiculairement  cet  espace  pour  se  réunir  à  Tarcade 
plantaire  formée  par  la  tibiale  postérieure  \  on  trouve  cette  artère 
entre  les  deux  tendons  extenseurs  les  plus  rapprochés  du  c6té 
interne  du  pied.  Ces  tendons  sont  :  i^  celui  appartenant  à  l'exten- 
seur propre  du  gros  orteil  ;  il  est  situé  en  dedans  du  vaisseau  au- 
quel on  le  voit,  pour  ainsi  dire,  accolé  ;  ^  l'un  de  ceux  fournis 
par  l'extenseur  commun  ^  il  est  en  dehors,  mais  il  a  des  rapports 
médiats  avec  le  tube  artériel  dont  nous  nous  occupons  et  que 
longe  le  bord  interne  du  muscle  pédieux.  Il  serait  inutile  de  rap- 
peler qu'en  fléchissant  même  assez  légèrement  le  pied  sur  la 
jambe ,  on  fait  saillir  les  deux  cordes  tendineuses  que  nous  avons 
indiquées,  et  qu'alors  la  première  surtout  est  le  guide  le  plus 
fidèle  conduisant  l'opérateur  au  but  qu'il  se  propose  d'atteindre. 
Pour  découvrir  l'artère  pédieuse,  on  divise  la  peau,  le  fascia 
sous-cutané  où  se  rencontrent  les  veines  et  les  nerfs  superficiels^ 
le  bistouri  incise  aussi  l'aponévrose  dorsale,  une  couche  de  tissu 
cellulaire  manquant  en  général  sur  les  sujets  maigres;  et  enfin 
une  lame  aponévrotique.  Faisons  encore  remarquer  que  sous  le 
ligament  dorsal  du  tarse ,  le  vaisseau  est  logé  dans  la  gatne  du 
tendon  du  muscle  extenseur  propre  du  gros  orteil.  H  n'est  pas 
exact  de  dire,  comme  l'avance  très-gratuitement  certain  auteur 
moderne ,  que  le  premier  faisceau  du  muscle  pidieux  croise  tris- 
obliquement  l'artère ,  côtoyée  en  dehors  par  une  branche  du  nerf 
dorsal  et  profond  du  pied ,  et  en  dedans  par  sa  veine  satellite^  il 
II.  55 
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en  existe  très-<60uyentdeux,  Tune  au  c6té  interne  et  l'autre  au 
côté  externe  du  tttt>e  artériel. 

Àw^fnalies.  —  Lorsque  l'artère  tibiale  antérieure  est  très-petite 
à  sa  partie  inférieure,  la  pédîeuse  natt  de  deux  branches,  Tune 
provenant  de  cette  artèjpe,  et  Tautre  fournie  par  la  péronière  beau- 
coup, plus  voloaiîoaofta  qu*è  l'état  normal  :  le  cas  que  nous  ve- 
traiis  de  citer  est^afeez  commun.  Dans  des  circonstances  rares,  la 
tibiale  antëneure  manquant,  la  pédieuse  prend  exclusivement 
son  origine  sur  la  [féronière.  On  a  dit  qu'elle  venait  quelquefois 
de  la  tibiale  postérieure  et  qu'elle  pouvait  même  ne  pas  exister. 
J'ai  pendant  plus  de  quinze  ans  fait  manœuvrer  les  opér^ions  sur 
le  cadavre  à  un  très-grand  nombre  de  jeunes  chirurgiens  \  je  n'ai 
jamais  vu  ces  deux  dernières  anomalies.  M.  Malgaigne  a  observé 
deux  sujets  chez  lesquels  le  tube  artériel  dont  nous  traitons  se 
rendait  au  côté  externe  du  tarse. 

Opération.  — -  L'anévrisme  de  l'artère  pédieuse  est  très-rare  : 
Guattani  en  cite  une  observation.  Si  dans  les  cas  de  blessure  de 
cette  artère  la  ligature  du  bout  postérieur  n'arrêtait  pas  l'hémor- 
rhagie,  la  compression  médiate  établie  sur  l'antérieur  devrait 
atteindre  ce  but^  si  elle  ne  réussissait  pas,  on  pourrait  placer  un 
autrelien  en  suivant  les  principes  qi^  nous  avons  énoncés  ailleurs. 

On  pratique,  suivant  la  direction  indiquée  plus  haut  de  lartàre^ 
une  incision  de  la  longueur  de  cinquante-quatre  millimètres  en- 
viron (deux  pouces);  on  divise  couche  par  couche  les  tissus  qui 
recouvrent  le  vaisseau  qu'on  dénude  ensuite  de  toutes  les  parties 
molles  qui  l'environnent  et  qu'on  lie  enfin  avec  les  précautions 
exposées  aussi  dans  les  généralités. 

Artère  tibiale  antérieure  :  anatomie  chirurgicale.  —  Immé- 
diatement après  son  origine  ^  elle  traverse  perpendiculairement 
le  ligament  iuterosseux  à  cinq  centimètres  environ  (vingt-deux 
lignes)  au-dessous  de  la  partie  supérieure  de  la  tête  du  péroné  ; 
elle  est  logée  alors  sur  ce  ligament  où  elle  est  maintenue  par 
une  lame  aponévrotique  j  elle  se  porte  en  bas  jusque  sous  le 
ligament  dorsal  du  tarse;  elle  suit,  dit-on ,  la  direction  d*une 
ligne  qui,  partant  du  milieu  de  l'espace  compris  entre  l'épine 
du  tibia  et  la  tête  péronéale,  va  finir  à  la  partie  moyenne  du 
diamètre  transversal  de  l'articulation  tibio- tarsienne;  c'est  une 
erreur;  nous  nous  sommes  assuré  au  contraire  que  la  direction 
de  la  libiale  antérieure  est  celle  d'une  ligne  qui,  partant  de  l'u* 
nion  des  deux  tiers  internes  avec  le  tiers  externe  de  l'espace  sîto4 
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entre  Vifme  du  tibia  et  la  tète  du  péroné ,  va  se  rendre  au  devant 
de  rartîculation  tibio^iarsienne  à  Tunion  de  son  tiers  Interne 
avec  ses  d^ux  tiers  externes.  Dans  ses  trois  quarts  supérieurs  ^ 
Tartère  tibiale  antérieure  est  appliquée  sur  le  ligament  inter* 
osseux;  dans  son  quart  inférieur  environ,  elle  cesse  d'être  en 
rapport  avec  le  jambier  antérieur  :  elle  s'applique  sUr  le  côté 
externe  et  antérieur  du  tibia ,  où  elle  devient  d'autant  plus  anté* 
Heure  qu'elle  s'approche  davantage  de  Tarticulation  ;  elle  est 
alors  en  rapport  avec  cet  os ,  et  Tex tenseur  propre,  le  tendon  du 
jambier  antérieur  se  portant  en  avant  et  en  dedans;  au  sixième 
supérieur  environ  de  sa  longueur,  elle  est  logée  entre  ce  dernier 
muscle  et  l'extenseur  commun  ;  aux  deux  quarts  moyens  environ 
aussi,  elle  côtoyé  le  jaqi  bter  antérieur  et  Textenseur  propre  ;  tout 
à  fiiit  en  bas,  elle  est  séparée  de  la  peau  d'abord  par  l'aponévrose 
jambière  et  ensuite  par  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  dans  la 
gatne  duquel  elle  s'engage. 

Mais  les  auteurs  modernes  ont  encore  omis  les  points  impor* 
tantsd'anatomie  chirurgicale  qui  suivent  ;  le  muscle  jambier  anté-^ 
rieur  est  plus  épais  à  sa  partie  moyenne  qu'à  ses  extrémités  supé« 
rieure  et  inférieure  :  sur  le  premier  de  ces  points^  son  diamètre 
transversal  estassexordinairementdetrente-8eptmiiliniètres(seize 
lignes);  sur  le  second ,  et  au  niveau  de  l'origine  de  Tarière,  il  est 
de  dix-huit  millimètres  (huit  lignes) ;  sur  le  troisième,  et  à  là 
hauteur  à  laquelle  ce  vaisseau  abandonne  ce  muscle ,  sa  largeur 
et  celle  de  son  tendon  estde  douze  millimètres  (cinq  lignes). 

Ces  mesures  sont  très-utiles  sous  le  rapport  de  la  direction  à 
donner  à  l'incision  et  des  recherches  destinées  à  trouver  l'artère. 
Nous  n'ignorons  pas  que  leurs  résultats  offrent  des  variétés  à  cause 
delà  différence  du  volume  des  muscles  suivant  les  sujets;  mais  il 
vaut  infiniment  mieux  avoir  des  données  approximatives  que  d'en 
manquer  complètement. 

Le  jambier  antérieur  et  l'extenseur  commun  des  orteils  sont 
réunis  supérieurement  dans  rétendue  de  huit  centimètres  six 
millimètres  (trois  pouces  deux  lignes);  l'extenseur  propre  est 
couvert  complètement  par  ces  deux  derniers  muscles  dans  la  lon- 
gueur de  ses  deux  tiers  supérieurs  environ. 

Il  résulte  de  cette  disposition  anatomique  que  les  deux  in- 
terstices musculaires  auxquels  il  concourt,  sont  cachés  assez 
profondément  dans  l'épaisseur  du  membre  et  jusqu'à  la  hauteur 
que  nous  venons  d'indiquer ,  tandis  que  dans  le  quart  inférieur 
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environ  de  ce  membre,  ik  deviennent  superficiels.  U  serait  inutile 
de  faire  ressortir  les  grands  avantages  de  ces  faits* anatomiques 
lorsqu^on  pratique  l'opération  ;  car,  on  vient  de  le  voir,  à  la  partie 
moyenne,  en  haut  et  à  Textérieur,  Finterstice  musculaire  est 
unique ,  tandis  qu'en  bas  il  y  en  a  deux.  Ainsi  donc ,  quand  on 
opère  au-dessus  de  Textenseur  propre  qui  n'occupe  que  les  trois 
quarts  inférieurs  de  la  longueur  dé  la  jambe,  on  ne  trouve  qu'un 
interstice  musculaire  ^  si  au  contraire  on  cherche  l'artère  le  long 
des  deux  quarts  moyens  de  ce  membre,  après  avoir  séparé  le 
jambier  antérieur  do  l'extenseur  commun ,  on  arrive  sur  l'ex- 
tenseur propre  borné  en  dehors  et  en  dedans  par  nne  ligne  jau- 
nâtre indiquant  la  séparation  qui  existe  entre  ce  muscle  et  les 
deux  derniers.  C'est  Tinterne  de  ces  deux  lignes  qu'on  attaque, 
pour  trouver  le  vaisseau  situé  au  côté  externe  du  jambier  anté- 
rieur. La  négligence  du  précepte  que  je  viens  d'énoncer,  expose 
beaucoup  à  commettre  des  erreurs,  surtout  vers  l'extrémité 
supérieure  très-minoe  de  l'extenseur  propre ,  et  surtout  encore 
lorsque  chez  les  sujets  peu  musculeux ,  ce  muscle  offre  peu 
d'épaisseur.  J'ai  vu  faire  ces  erreurs  un  grand  nombre  de  fois 
dans  mes  cours  de  médecine  opératoire. 

Après  avoir  contourné  le  péroné  au-dessous  de  sa  tête,  le 
nerf  tibial  antérieur  vient  s'appliquer  sur  le  c6té  externe  de  l'ar- 
tère à  soixante-huit  millimètres  environ  (deux  pouces  et  demi) 
plus  bas  que  la  partie  supérieure  de  l'espace  interosseux  ;  il  est 
ensuite  situé ,  à  la  face  antérieure  de  cette  artère ,  jusqu'à  l'extré- 
mité supérieure  de  son  quart  inférieur.  En  cet  endroit ,  il  devient 
postérieur  au  vaisseau  jusqu'à  sa  terminaison.  Deux  veines  ti- 
biales  antérieures  oubliées  par  H.  CruveiUUer;  elles  s'anastomo- 
sent très-fréquemment  entre  elles  ;  l'une  est  antérieure  et  l'aatre 
est  postérieure  au  tube  artériel.  On  sera  peut-être  étonné  de 
trouver  ici  comme  ailleurs  des  données  anatomiques  qui  man- 
quent même  dans  les  auteurs  classiques  ou  qui  contredisent 
celles  qu'ils  ont  établies  ;  mais  on  a  déjà  pu  se  convaincre  en 
lisant  cet  ouvrage ,  que  l'anatomie  descriptive ,  plus  spéciale- 
ment utile  Qpur  les  opérations ,  a  souvent  été  écrite  de  ma- 
nière  qu'elles  en   retirent  un   très-faible   bénéfice.  On  a  pa 
s'assurer  aussi  que  je  ne  fais  pas  mon  livre  avec  des  livres,  que 
d'après  l'excellent  précepte  de  Baglivi  j'ai  tout  remanié.  Kn 
établissant  les  principes  anatomiques  que  ce  livre  renferme ,  j'^î 
taché  mes  notes  prises  autrefois  de  sang  de  cadavre,  et  j'en 
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tadie  encore  assez  fréqiOHKmment  mon  manuscrit.  Estnl  besoin  de 
dire  que  la  peau ,  le  tissu  cellulaire  sous-eutané  et  Taponévrose 
jambière  embrassent  toute  ?a  circonférence  de  la  jambe?  Les 
branches  collatérales  de  l'artère  tibîale  antérieure  sont  très-mul- 
tipliées  et  en  général  très-petites  ;  elles  se  distribuent  aux  muscles 
et  aux  téguments;  les  principales  sont  la  récurrente  tibiale  an- 
térieure et  les  malléolaires  externe  et  interne  ordinairement 
moins  volumineuses  que  la  précédente.  Pelletan  a  observé  un 
sujet  chez  lequel  des  pulsations  artérielles  étaient  senties  sur  la 
partie  antérieure  des  jambes  où  probablement  l'artère  tibiale  an- 
térieure se  trouvait  superficiellement  placée  ;  ces  pulsations  firent 
croire  un  instant  à  l'existence  d'un  anévrisme. 

Opéralian.  —  Nous  avons  fait  de  nombreuses  recherches  et 
nous  n'avons  vu  dans  les  annales  de  Tart  aucun  exemple  d'ané* 
vrisme  spontané  développé  sur  l'artère  tibiale  antérieure  *,  on  ne 
doit  pas  considérer  comme  tel  une  tumeur  sanguine  ayant  dé- 
truit une  grande  partie  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  et  dont 
Pelletan  rapporte  l'observation.  Mais  s'agit-il  des  anévrismes 
traumatiques  qu'on  a  observés  assez  fréquemment,  il  n'est  pas 
besoin  de  le  dire ,  dans  la  localité  dont  nous  nous  occupons?  nous 
avons  dit  ailleurs  le  mode  opératoire  que  le  chirurgien  doit  choisir 
d'après  les  indications;  ajoutons  que  si  la  maladie  siégeait  très- 
haut  ,  il  ne  serait  pas  possible  de  lier  le  vaisseau  selon  la  mé- 
thode de  A,  Paréj  sans  intéresser  cette  tumeur;  qu'alors, 
suivant  Guthrie  et  d'autres  jflraticiens ,  il  faudrait  préférer  le 
procédé  ancien;  mais  on  pourrait  lier  une  artère  située  au- 
dessus;  malgré  quelques  faits  d'insuccès  rapportés  par  le  chi- 
rurgien anglais  contre  la  première  de  ces  méthodes ,  les  obser* 
vations  de  Dupuytrenj  celles  rapportées  par  M.  Nichet  et  les 
nôtres,  nous  le  répétoœ,  celles  encore  de  Sommé  et  de  M.  Neve 
en  faveur  de  la  seconde,  nous  portent  à  lui  donner  la  préférence, 
sauf  les  exceptions  que  nous  avons  établies  dans  les  généralités. 
Redisons  d'ailleurs,  que  très-souvent  on  ne  sait  point  sur 
quelle  artère  de  la  jambe  la  blessure  fournissant  Thémorrhagie 
siège,  et  que  pour  trouver  cette  artère,  11  faudrait  fréquemment 
pratiquer  des  délabrements  très-étendus  dont  il  serait  inutile  de 
signaler  les  grands  dangers. 

«  Le  malade,  placé  comme  pour  la  pédieuse,  doit  avoir  la 
»  jambe  en  pronation  légère,  et  disposée  de  manière  que  les 
»  muscles  de  sa  région  antérieure  puissent  être  tendua-ou  rel&obés 
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»  à  volonté  ^fttf  Tatde  lorsqu'il  «gît  »uc  le  pied.  Pour  arrifer  sur 
»  l'artère^  il  faut  incker  la  peau,  la  couche  sous-cutanée  et  Ta* 
»4)onévrose,  dans  Tétandue  d'enviroa  deux  pouces  sur  la  \\^ 
))  nientioTiDée  plusbaul;  fHiis,  avec  Tindicateur  ou  rextréœilé 
»  d'une  sonde  etnnetée ,  of»  êipare  le  mtiac/a  exlen$eur  du  froi 
)i  orteil  du  jambier  atUèrieur ,  en  le  renversûtu  en  dehors  si  c'eil 
)>  en  haut;  de  Veeetenseur  commun  au  contraire,  en  le  repom^ 
»  sani  en  deiam  ri  c^est  t0ué  à  fait  en  boê.  Cela  fait,  il  n'y  a  plus 
»  qu  à  isoler  Tartère  de  ses  veines  satellites  et  de  son  nerf  colite 
•  téral  po|ir  la  lier ,  à  réunir  les  lèvres  de  la  plaie  et  appliquer  la 
«  bandage  convenable.  »  (Nauveaum  éléments  de  médecine  opè* 
ratoire  par  M.  Ye^eau^  t.  Il,  p.  116).  Mais  lisez  le  texte sui* 
vaut  extrait  de  la  page  i  i2  du  ménie  ouvrage  <,  «  située  en/re  les 
» muscks  extenseur  eowunun  et  jambier antérieur^  supérieure^ 
»  ment ,  jambier  antérieur  et  extenseur  du  gros  orteil  au  milieu, 
»  axtenseur  du  gros  orteil  et  extenseur  commun  tout  à  {ait  eu 
M  bas,  la  tibtale  ne  présente  que  rarement  des  anomalies  digoes 
»  de  fixer  1  attention  du  chirurgien  ;  les  branches  qui  en  naissent, 
9  à  Texceptioa  de  la  récurrente  sous-rotulieBue,  ne  sont,  noo 
»  plus,  d'aucune  importance  dans  la  pratique  des  opératiobs*,! 
ainsi  voua  voyez  que  sans  les  établir  d'aillrârs  dans  les  propor* 
tioUs  convenables^  comme  nous  Tavons  fait  plus  haut,  M.  Yel^ 
pem,  a  indiqué  les  rapports  de  Tartère  tibiale  antérieure  avec  les 
muscles  de  la  jambe,  et  vous  avez  vu  aussi  qu'à  Toccasionde 
Topération,  cet  auteur  semble  les %yoir  oubliés  ^  car  vous  Taveiki 
dans  les  textes  que  nous  venons  de  dter  ;  il  dit  :  jMiti ,  aoee  fin- 
HcaUur  ou  l'exêrHnité  d'une  sonde  eamulée^  on  sépare  le  muselé 
eostenseur  du  gros  orteil  du  jambier  antérieur^  en  le  renversant 
en  dehors  ri  c'est  en  haut^  où ,  comme  il  Ta  écrit,  et  vous  rares 
encore  lu  ,  il  avance  que  rartère  tibiale  MOiénùixteesiêUuée  entre 
-  les  muscles  exteneewr  eommun  et  jambier  anéérieur  supérieure- 
ment. M.  Yelpeau  m'a  acoosé  de  faire  de  la  okirurgieàe  garde- 
malade  ;  voyez  dans  leprenûer  volume  de  cet  ouvrage  la  pag8485. 
le  demande  au  lecteur  eominenton  pourrait  appeler  lasieane.  Les 
rapports  assignés  par  M.  Yelpeau  à  ja  partie  inCàiieure  de  Tartèrs 
8ont<l'ailleurs  incxaois-,  voyez  VAnaiotnie  chirurgicale. 

La  profondeur  de  Fartère  étant  très-cunsidérable,  dans  prefqoe 
toute  IVteodue  de  la  jambe .  les  muscles  avec  lesquels  eilee>t  en 
rapport  n'étant  pas  faciles  à  écarter,  ripcisiou  de  cinquante-quatre 
millimètres  environ  (deux  pouoes)  qu  il  conseille  n'a  pas  assez  de 
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loDgiieuri  Je  pease  que  cette  incision  môme  sur  le  cadavre  et  à  plus 
forte  raison  sur  le  vivant  oùla  douleur  fait  contracter  les  faisceaux 
musculaires  et  gène  davanti^  pour  en  produire  Técariement^  ren- 
dra la  manœuvre  beaucoup  plus  difficile  et  beaucoup  plus  longue^ 
le  diamètre  longitudinal  de  la  plaie  doit  être  au  moins  de  quatre- 
vingt-un  millimètres  (trois  pouces)  ;  il  sera  plus  long  eneore  obee 
les  sujets  dont  le  système  musculaire  eal  très-dëveloppé  et  cheg 
lesquels  on  est  obligé  de  pénétrer  plus  profondément ,  distinction 
importante  que  le  professeur  de  clinique  externe  de  la  faculté  i|^ 
médecine  de  Paris  aurait  d'abord  prolrâblement  indiquée  s'iLpV 
vait  pas  voulu  nous  fournir  encore  ici  Toccasion  de  releyer  une  de 
ses  remarquables  contradiction!;  lorsqu'au  effet,  il  s'occupe  plus 
loin  des  deux  tiers  supérieurs  de  Tartère,  M.  Vtlpiau  conseille 
de  diviser  la  peau  dans  l'étendue  de  huit  oentimèires  un  milli- 
mètre à  dix  centimètres  huit  millimètres  (trois  ou  quatre  pouces)  ^ 
tandis  que ,  on  Ta  vu  dans  son  texte  précédent ,  quand  il  «père 
en  haut  et  en  bas ,  il  veut  que  la  division  de  la  peau  soit  de -cin- 
quante-quatre millimètres  (deux  pouces).  On  a  d'ailleurs  proposé 
de  faire  l'incision  d'après  les  principes  suivants;  i**  ou  bien  onea 
pratique  une  sur  Tinterstice  musculaire  \  mais  alori  il  faut  que  les 
faisceaux  charnus  soient  très-développést  et  que  le  sujet  soit  ex- 
cessivement maigre,  circonstances  qui  doivent  se  réunir  an 
moins  très-rarement;  2**  ou  bien  encore  cette  incision  siège  à 
vingt^ept  millimètres  environ  (un  pouce)  en  dehors  de  la  C|ète 
du  tibia  :  il  n'est  pas  besoin  dédire  que  les  variétés  de  grosseur 
du  jambier  antérieur  exposent,  quand  on  suit  cette  donnée,  à  de 
grandes  erreurs;  il  suffit  d'avoir  fait  manoBUvrer  les  opérations 
sur  le  cadavre  à  des  élèves  et  à  de  jeunes  chirurgietts  pour  s'être 
convaincu  de  la  vérité  des  propositions  que  je  viens  de  soutenir* 
On  s'assure  aussi  delà  même  manière  que,  moine  mauvaise,  la  di- 
ledinn  de  la  lifne  qui  part  de  la  partie  moyenne  de  l'espace 
placé  entre  l'épine  du  tibia  et  la  tête  du  péroné,  expose  eneore 
à  des  tâtonnements  et  à  des  délabrements  fréquents.  Depuis  long- 
temps j'observais  toutes  ces  difficultés;  je  voyais  que  très?fré- 
quemnient  il  fallait  que  mes  pnosecteurs  ou  moi  nous  vinssions  an 
aide  dans  mes  cours  aux  personnes  qui  cherchaient  l'artère  tibiale 
antérieure;  je  pensai  qu'il  serait  possible  d  imaginer  un  procédé 
qui  ferait  disparaître  ces  difficultés.  Je  crois  l'avoir  trouvé  et  en 
avoir  donné  la  preuve  pendant  quinze  ans  à  mes  nombreux  élèves; 
lorsqu'en  effet  l'incision  était  pratiquée  d'après  1^  principes  qua 
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nous  allons  établir,  on  n*a  pas  manqué^de  parvenir  directement 
6ur  le  vaisseau.  Mais  voulez- vous  encore  une  preuve  de  la  préci- 
sion et  du  soin  avec  lesquels  certaines  gensdéi^ivent  en  médecine 
opératoire ,  liseï  le  teite  qui  suit  :  «  L'interstice  musculaire  sur 
lequel  on  doit  porter  l'indicateur  pour  décoller  les  musdes  et 
tomber  perpendiculairement  sur  le  ligament  interossenx ,  est  in- 
diqué par  une  ligne  jaunAtre;  au  fond  de  cette  interstice  se  voit  le 
vaisseau  qu'on  tAche  d'isoler  et  de  soulever.  »  Nouveaux  iU- 
mmUs  demédeoM  ùpéraUrire,  par  M.  Velpeau^  t.  il,  p.  116. 
Il  s'agit  ici  de  la  partie  moyenne  ou  des  deux  tiers  supérieurs 
de  Tartère,  et  vous  n'avez  pas  oublié,  comme  M.   Velpeau^ 
que  dins  la  plus  grande  partie  (ie  cette  dernière  étendue,  quand 
on  a  ouvert  rinterstioe  formé  par  ie  jambier  antérieur  et  par 
Textenseur  commun,  on  arrive  sur  l'extenseur  propre,  entiè- 
rement couvert  par  ces  deux  muscles  au  point  qui  nous  occupe, 
et  qu'on  rencontre  alors  deux  autres  interstices,  dont  la  couleur 
jaune  guide  l'opérateur  devant  attaquer  Tinteme;  ce  qu'on  n'a 
pas  dit,  et  ce  qu'il  était,  je  crois,  très-important  d'indiquer; 
car  bien  qu'il  soit  même  bon  anatomisle,  le  jeune  diirurgien 
surtout ,  qui  ne  sera  pas  averti ,  produira  souvent  un  décollement 
très-dangereux  entre  l'extenseur  commun  et  l'extenseur  pro[m, 
où  il  dierchera  d'ailleurs  en  vain ,  et  souvent  longtemps ,  le 
vaisseau  qui  n'y  est  pas. 

Procédé  de  Vauteur.  —  La  jambe  est  maintenue  dans  Texten- 
sioB^  et  le  pied  dans  la  flexion  \  elle  repose  sur  sa  face  postérieure: 
une  incision  de  la  longueur  de  huit  centimètres  un  millimètre  à 
dix  centimètres  huit  millimètres  (trois  ou  quatre  pouces),  sui- 
vant le  volume  des  parties,  commence  à  la  crête  du  tibia  et  au 
point  de  cette  crête  indiqué  par  l'état  pathologique  ;  elle  re- 
monte de  dedans  en  dehors  ;  elle  se  termine  de  manière  qu'elfe 
laisse  supérieurement  entre  elle  et  le  bord  antérieur  de  l'os  que 
nous  venons  de  nommer,  tantôt  quarante  et  un  millimètres  (un 
pouce  et  demi  )  d'intervalle-,  c'est  quand  on  opèro  sur  les  deux 
quarts  moyens  du  membre   :    tantôt  vingt-trois  millimètres 
(dix  lignes  ) ,  c'est  quand  on  cherche  le  vaisseau  dans  le  quart 
supérieur  de  la  jambe  :  d'autres  fois ,  enfin ,  seize  millimètres 
(sept  lignes  ) ,  c'est  lorsqu'on  veut  mettre  ce  vaisseau  à  dé- 
couvert dans  le  quart  inférieur.  Cette  incision ,  qu'on  doit  faire 
en  plusieurs  temps  et  doucement,  afin  de  ne  pas  intéresser  le 
système  musculaire,  divise  la  peau  ^  le  tissu  cellulaire  sous-cn- 
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tané  y  quelques  veines ,  quelques  nerfs  superficiels ,  et  Taponé- 
vrose  jambière.  Dans  une  assez  grandie  portion  de  son  étendue, 
elle  est  parallèle  à  Taxe  des  fibres  musculaires  :  si  le  bord  externe 
de  la  solution  de  continuité  pratiquée  sur  cette  aponévrose  ne 
peut  pas  être  sufiSsamment  écarté  eu  dehors ,  on  Tincise  trans- 
Tersalementàsapartie  moyenne:  au  besoin  on  se  comporterait  de 
la  môme  manière  pour  le  bord  interne.  Partant  de  la  crêtedu  tibia, 
et  procédant  de  dedans  en  dehors  ,  le  chirurgien  s'arrête  sur  la 
première  ligne  jaune  qu*il  rencontre;  c'est  Tinterstice  musculaire 
où  il  doit  pénétrer,  et  qui  ne  lui  échappera  pas  quand  il 
suivra  le  principe  que  nous  indiquons  :  cet  interstice  musculaire 
est  ouvert  avec  le  bout  du  doigt ,  ou  avec  la  sonde  cannelée,  ou 
bien  encore  au  besoin  à  Taide  de  la  pointe  d'un  bistouri.  Le  pre- 
mier de  ces  moyens  est  préférable ,  à  moins  quMl  ne  soit  pas  per* 
mis  de  l'appliquer.  Opère-t-on  au  quart  supérieur  environ  du 
mismfore?  on  arrive  sans  danger  sur  le  vaisseau  et  sur  le  ligament 
interoseeux ,  en  écartant  seulement  le  jambier  antérieur  et  l'ex- 
tenseur commun.  Les  doigts  indicateur  et  médius  suffisent  or- 
dinairement ;  mais^  nous  le  disons  une  fois  pour  toutes,  dans  les 
cas  où  ces  musclesse  contracteraient  fortement,  seraient  difficiles 
à  écarter  l'un  de  l'autre ,  et  généraient  trop  la  manoeuvre ,  on  se 
servirait  à  la  rigueur  de  crochets  mousses  dont  les  bouts  recour- 
bés auraient  une  certaine  largeur.  Manque-t-on  de  ces  instru- 
ments? on  laisse  s'écouler  un  temps  même  assez  court-,  le  spasme 
peut  alors  cesser  ;  la  difficulté  est  vaincue.  Opérez-vous,  au  con- 
traire, sur  les  deux  quarts  moyens?  Nous  l'avons  déjà  avancé 
plus  haut ,  il  n'est  peut-être  pas  inutile  de  le  répéter ,  vous  arri- 
vez sur  l'extenseur  propre  après  avoir  écarté  le  jambier  antérieur 
et  l'extenseur  commun  ;  c'est  là ,  redisons-  le  aussi ,  qu'on  trouve 
deux  autres  interstices  musculaires  qui  se  confondent  presque  à 
leur  partie  supérieure  à  cause  de  la  minceur  du  muscle  ;  on  at- 
taque l'interne,  afin  de  ne  pas  se  fourvoyer.  Mais  s'agit-il  du 
quart  inférieur  du  membre  ?  Le  chirurgien  qui  part  en  haqft  de  la 
crête  du  tibia  en  procédant  de  dedans  en  dehors ,  s'arrête  encore 
sur  le  premier  interstice  musculaire  qu'il  rencontre  ;  c'est  lui  qui 
renferme  le  vaisseau  :  ici  l'extenseur  propre  n'est  plus  recouvert 
par  le  jambier  antérieur  et  par  l'extenseur  commun  qui  se  trouve 
en  dehors.  Ainsi  donc  on  pénètre  d'emblée  entre  le  jambier  exté- 
rieur et  l'extenseur  propre.  Les  règles  que  nous  venons  d'établir 
relativement  à   la  distance  qui  doit  séparer  la  partie  supé- 
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rieure  de  notre  incisipn  de  la  crête  du  tibia,  ne  sont  eertaînement 
qu'approximatives  ;  il  faut  nous  hftter  d'en  convenir;  car  comme 
à  l'occasion  des  amputations  dans  la  contiguïté  des  membres , 
ces  règles  irriteront  beaucoup,  sans  doute,  certains  esprits  vagues 
qui  préfèrent  une  absence  absolue  de  principes  à  ces  approxima» 
lions  importantes  pour  les  hommes  seulement  un  peu  logiques: 
«  C.  Après  avoir  fait  fléchir  le  pied  et  convenablement  écar- 
ter les  muscles,  le  meilleur  moyen  de  ménager  l'artère ,  est  de 
faire  glisser  au-dessous  la  sonde  cannelée ,  très-obliquement  de 
bas  en  haut ,  et  du  péroné  vers  le  tibia ,  au  lieu  de  la  porter  trans- 
versalement ou  du  bord  antérieur  vers  le  bord  extérieur  de  la 
jambe.  Pour  sentir  Tutilité  de  cette  remarque ,  il  suffit  de  se  rap- 
peler que  le  péroné  est  presque  sur  le  menu  plan ,  tondu  que  to 
erête  du  tibia  est  beaueoup  audessue  du  niveau  des  vaiiseaum. 
On  pourrait  aisément,  au  surplus,  en  faire  l'application  à  Tai- 
guille  de  Detehampe  et  à  tous  les  porte-ligatures  imaginables.  » 
Nouveaux  élimentê  de  tnidectna opéralotre,par  M.  VelpeauA*  II, 
p.  1 16.  Nous  ferons  d'abord  remarquer  que  cette  dernière  phrase 
BOUS  parait  au  moins  singulière ,  et  qu'elle  aurait  peut-être  be- 
soin de  quelques  commentaires  pour  être  bien  comprise.  Afin  de 
faire  valoir  le  principe  voulant  qu'on  oommenee  i  engager  la 
soade  sous  l'artère  de  dehors  en  dedans,  vont  avei  vu  M.  F(ri* 
peau  avancer  que  le  péroné  est  presque  sur  k  mime  plan ,  tan- 
dis que  la  crite  du  tibia  est  beaucoup  au-dessus  du  niveau  des 
vaisseaux.  Ce  fait  anatomique  est  sans  contredit  exact  \  cependant 
on  conçoit  aisément,  quand  on  n'a  pas  manoMivré  sur  une  jambe 
dépouillée  de  ses  muscles,  que  le  bord  externe  de  la  plaie  n'est  pas 
formé  seulement  par  le  péroné,  mais  aussi  par  rextenseurcom* 
mun  qui  en  élève  beaucoup  le  niveau  ;  nous  avons  mesuré  la  pro* 
fondeur  de  la  gouttière  musculaire  dans  le  fiond  de  laquelle 
l'artère  est  logée.  La  paroi  externe  de  cette  gouttière  (dfre  ua 
diamètre  antéro-postérieur  de  longueur  presque  partout  égal  k 
celui  de  la  paroi  interne ,  bien  que  le*péro&é  aoit  beaucoup  miûM 
saillant  en  avant  que  la  crête  tibiale,  bien  que  cet  os  soit  «  dans 
la  plus  grande  étendue  du  membre ,  plus  on  arrière  que  le  tibia, 
et  bien  enfin  que  la  région  externe  et  antérieure  de  la  jambe  soit 
convexe.  Ainsi  donc  la  donnée  de  M.  Velpeau  ne  seiait  importante 
que  si, comme  lui,  on  n'avait  pris  que  lescylindres osseux  en  con- 
sidération^ et  non  pus  res  os  et  les  muscles  en  même  temps.  On  a 
vu  aussi  que,  suivant  If.  Velpeau^  le  meilleur  moyen  de  mésmgmr 
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r artère  est  ie  faire glisseraU'dessovsla  sonde  cannelietris^blU 
quèment  de  bas  en  haut ,  et  du  péroné  vers  le  tibia  ,  au  lieu  de  la 
porter  transversalement ,  om  du  bord  antérieur  vers  le  bord  ex-* 
térieur  de  la  jambe.  M»îs  tous  les  chirurgiens  comprennent 
qu'en  procédant  comme  M.  Yelpeau  le  conseille,  la  sonde  rasera 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  dans  une  plus  grande  étendue  que  si  elle 
était  portée  sous  eux  perpendiculairement  à  leur  axe  ,  qu'ainsi 
on  s'exposera  beaucoup  plus  à  les  blesser ,  et  qu'on  éprouvera 
aussi  infiniment  plus  de  difficultés  à  isoler  Tarière.  Nous  devons 
d'ailleurs  à  la  vérité  de  dire  que  M.  Velpeau  ajoute  ensuite  qu'on 
pourrait  aisément  se  servir  de  Vaiguille  de  Deschamps ,  ou  de 
tous  les  porte^igalures imaginables;  maïs  ces  mots,  on  pourrait 
aisément^  n'indiquent  certainement  point  du  tout  la  préférence 
qu'on  devrait  donner  à  ces  derniers  instruments.  Nous  conseil* 
Ions  la  sonde -«annelée  recourbée,  presque  en  demi-cercle,  et 
seulement  à  son  cul*de-sac ,  dans  l'étendue  de  sept  à  neuf  milli- 
mètres (trois  ou  quatre  lignes)  environ.  C'est  l'instrument  qu'on 
a  le  plus  facilement  à  sa  disposition  ;  qnand  il  est  disposé  comme 
nous  venons  de  le  dire,  il  n'est  pas  difficile  de  le  manœuvrer  au 
fond  de  la  plaie,  et  dans  le  sens  du  diamètre  transversal  de 
cette  plaie.  Il  passe  très-bien  sous  l'artère,  quMl  soulève  aussi 
convenablement  de  la  même  manière  :  j'en  ai  donné  la  preuve 
dans  mes  cours  de  médecine  opératoire.  Si  Ton  voulait  se  servir 
de  l'aiguille  de  Deschamps  ou  des  autres  instruments  de  ce  genre, 
il  faudrait  nécessairement  que  leur  courbure  destinée  à  glisser  au-* 
dessous  de  l'artère  fût  plus  courte ,  condition  sans  laquelle  le  ehi-* 
rurgien  éprouverait  des  difficultés. 

Appréciation.  —  «  L'incision  oblique  pennet,  dit-on,  plus 
»  fiicilement  que  l'incision  parallèle  de  découvrir  l'interstice  di- 
»  recteur  et  le  tube  vasculaire.  Cela  est  vrai  pour  le  premier 
»  point,  mais  non  pour  le  second,  et  des  essais  fréquemment 
»  répétés  montrent  qu'on  doit  donner  la  préférence  à  l'an- 
»  eien  procédé,  du  moins  dans  les  cas  ordinaires  et  totites 
»  les  fois  qu'il  n'y  a  point  d'indications  Spéciales  h  remplir,  yt 
Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire  par  M.  Yelpeau^ 
t.  Il ,  p.  1 10.  M.  Velpeau  aurait  dû  établir  les  raisons  pour  les- 
quelles ses  essais  ont  formé  sa  conviction  ;  car  il  ne  suffit  pas  de 
dire  ici,  j'ai  expérimenté,  j'ai  obtenu  telle  conséquence;  il  faut 
nécesi^airement  au  contraire  expliquer  cette  conséquence  ;  c'est 
ainsi  qu'une  bonne  logique  commande  do  procéder  daqs  les 
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sciences  ;  nous  en  avons  fait  aussi, -nous,  des  essais^  et  pendant 
de  nombreuses  années  nous  en  avons  vu  tenter  par  nos  éfôves  ; 
nous  nous  pennettrons  d'assurer  qu^ils  sont  en  opposition  di* 
recte  avec  ceux  du  chirurgien  de  la  Charité.  La  niéthode  ancienne 
a  le  très-grave  inconvénient  d'exposer  beaucoup  l'opérateur  à  se 
tromper  dans  le  choix  de  Tinterstice  ittu^oulaire  qu'il  cherche , 
à  se  livrer  à  des  tAtonnements  nombreux,  à  produire  des  delà* 
brements  et  à  soumettre  le  malade  à  la  lenteur  de  la  manœuvre; 
notre  procédé  opératoire  évite  tous  ces  graves  inconvénients. 
Rend-il  plus  difficile  la  rencontre  de  Partère  ?  Je  répète  que  je  ne 
le  crois  pas  ;  ma  conviction  est  surtout  fondée,  il  faut  le  redire,  sur 
les  opérations  que  j*ai  fait  pi*a tiquer  à  mes  élèves  dans  mes  cours 
de  médecine  opératoire.  L'incision  que  j'adopte  n'est  pas  il  est  vrai 
partout  parallèle  à  Taxe  de  l'interstice  musculaire,  mais  il  n'est 
peut-être  qu'un  seul  chirurgien,  ignorant  qu'au  besoin  il  est  ex- 
trêmement facile  à  l'opérateur  d'écarter  convenablement  le  bord 
externe  de  la  solution  de  continuité  et  d'avoir  ainsi  ses  coudées 
très-franches. 

A  la  page  115  du  second  volume  de  sa  médecine  opératoire, 
H.  Velpeau  s'exprime  de  la  nianière  suivante  :  c  A.  procédé  d€ 
a  Jf . Liêfranc.  Dansleprocédé  attribué  àH . Lisfranc  parMM .  Cof* 
»  ter  et  Taxil^  l'incision,  etc.  »  Ne  semblerait-il  pas  qu'on  veut, 
à  l'aide  de  ce  mot  attribué  y  établir  des  doutes  sur  ma  priorité?  si 
ce  bon  M.  Velpeau  avait  ces  doutes ,  nous  sommes  étonné  qu'il 
ne  se  soit  pas  franchement  exprimé  ;  et  s'il  les  avait  encore,  nous 
le  prierions  de  s'expliquer,  car  nous  serions  très-disposé  à  lui 
répondre  ;  mais  il  n'en  fera  rien  sans  doute,  puisque  les  circon- 
stances paraissent  Tavoir  au  moins  pour  longtemps  voué  à  un  si- 
lence absolu.  Dans  ce  chapitre  comme  ailleurs  nous  avons  dit  la 
vérité  tout  entière;  l'honneur  le  commande  lorsqu'on  traite  des 
sciences  médico-chirurgicales  où  il  s'agit  de  la  vie  des  hommes. 

Bty  et  Logan  ont  réséqué  une  portion  du  péroné  pour  mettre 
plus  facilement  à  découvert  l'artère  tibiale  antérieure  -,  Gooth  a 
proposé  cette  idée*,  je  ne  la  cite  que  comme  fait  historique  et  avec 
tout  le  dégoût  qu'elle  m'inspire  ;  je  pense  qu'aucun  cliirurgien  ne 
voudrait  adopter  une  pareille  absurdité  que  le  raisonnement  et  la 
dignité  chirurgicale  repoussent. 

Artère  tibiale  postérieure;  anatomie  chirurgicale.  —  Branche 
interne  de  la  bifurcation  de  la  poplilée  ,  l'artère  tibiale  posté- 
rieure natt  à  des  hauteurs  différentes  suivant  la  longueur  de  cette 
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artère ,  voyez  pl^s  loin  :  elle  prend  ordinairement  son  origine 
au-dessous  du  muscle  poplité  à  la  partie  inférieure  du  quart  su* 
përieur  de  la  jancibe  un  peu  plusbas  queTextrémité  supérieure  du 
jambier  postérieur  ^  située  à  son  origine  à  l'union  des  deux  tiers 
internes  aveo  le  tiers  externe  du  diamètre  transversal  de  Tespace 
interosseux,  elle  se  porte  obliquement  en  dedans  et  en  bas  dans  la 
longueurdequarante-septmilliniètres(unpouceneuf  lignes), après 
avoir  étéen  rapport  dans  une  très-petite  étendue  avec  la  face  pos- 
térieure du  jambier  postérieur  et  du  fléchisseur  commun,  abstrac- 
tion faite  des  anomalies  ^  elle  forme ,  avec  l'axe  du  membre ,  un 
angle  à  sinus  inférieur  de  vingt  degrés  ;  ensuite  elle  longe  le  bord 
postérieur  ou  externe  de  ce  dernier  muscle  :  elle  descend  parallè- 
lement à  Taxe  du  tibia,  et  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  mollet,  on 
la  trouve  à  vingt  millimètres  (neuf  lignes)  environ  du  bord  interne 
de  cet  os*,  un  peu  au-dessous  on  la  rencontre  à  vingt-cinq  milli- 
mètres (onze  lignes)  de  ce  bord,  et  plus  bas  encore  elle  s'en  rap^ 
proche  davantage  à  mesure  que  le  fléchisseur  commun  diminue 
d'épaisseur  ^  elle  longe  l'interstice  nmsculaire  forme  par  ce  dernier 
muscle  et  par  le  fléchisseur  propre.  Ses  rapports  avec  cet  interstice 
commencent  à  la  partie  moyenne  de  la  longueur  de  la  portion  jam- 
bière de  Tarière  ;  elle  passe  derrière  la  malléole  interne  dont  elle 
n'est  séparée  que  par  la  gatne  renfermant  les  tendons  du  jambier 
postérieur  et  du  fléchisseur  commun  des  orteils;  cette  distance 
n'est  donc  que  de  cinq  ou  de  sept  millimètres  (deux  ou  trois  lignes) 
et  non  pas  d* un  demi-pouce  comtne  le  prétend  M.  Velpeau^  Voyez  la 
page  1 17  de  son  livre  de  médecine  opératoire;  cet  auteur  écrit, 
voyez  dans  le  premier  volume  de  mon  ouvrage  la  page  266,  que  je 
n'avais  probablement  disséqué  qu^une  oudeux  fois  la  veine  cépha- 
lique  ;  il  ne  me  parait  pas  avoir  beaucoup  étudié  la  tibiale  posté- 
rieure; car,  s'il  en  était  autrement,  il  n'aurait  pas  commis  la  très- 
grave  erreur  que  je  viens  de  signaler.  Cette  artère  se  porte  ensuite 
sous  le  ligament  annulairedu  tarse  etgagne  la  gouttière  calcanéenne 
pour  donner  naissance  aux  plantaires  interne  et  externe  ;  on  a  vu 
que  nous  avons  indiqué  retendue  dans  laquelle  la  partie  supérieure 
du  tube  artériel  dont  nous  nous  occupons  est  oblique  supérieure- 
ment ;  que  nous  avons  fait  connaître  le  degré  de  cette  obliquité, 
que  nous  avons  énoncé  le  point  de  la  jambe  où  elle  finit  ainsi 
que  la  distance  à  laquelle  le  vaisseau  se  trouve  du  bord  interne 
du  tibia  au-dessous  de  ce  point  ;  toutes  ces  circonstances  sont 
très-importantes  pour  l'opérateur;  il  serait  temps  enfin  que  les 
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hommes  qui  écrivent  i'anatomie  descriptite  cessassaot  de  se  co« 
pier,  qif  iU  comprissent  que  cette  analomie  est  ëesUnée  aux 
opérations  et  qu'avec  le  vague  qu'elle  présente  dans  leurs  U^res^ 
elle  est  fort  loin  d  offrir  Tutilité  dont  elle  serait  suscepuble.  On 
a  pu  s'apercevoir  aussi  que  nous  avons  encore  ici  fait  justice  des 
obliqueries  tant  chéries  de  la  faculté  de  médecine  de  Paris  )  doos 
n'avons  pas  non  plus  suivi  les  errements  sin§»iiers  d*un  anato* 
miste  moderne  qui  a  imaginé  de  débaptiser  une  partie  de  iapo* 
pillée  et  qui  la  nomme  tronc  tibio-péronier  ;  je  demande  à  quoi 
aert  cette  distiacUon  :  c'est  à  multiplier  les  mots  et  les  divi-» 
aions  pour  embrouiller  et  la  science  et  la  tête  des  élèves  *,  car  la 
description  de  la  portion  iuierieure  de  l'artère  pophtee  n'y  a  ce^ 
tainçment  rien  gagné,  et  il  me  semble  qu'il  était  bien  plus  simple 
de  dire,  comme  on  nous  Ta  appris  dans  nos  études,  qu'après 
avoir  fourni  la  tibiale  antérieure,  la  poplitée  se  divise  en  deui 
branches  à  la  hauteur  que  nous  avons  indiquée  plus  haut  -,  mais 
il  faut  rimer  malgré  Minerve  ;  il  faut,  comme  au  moyen  âge, 
époque  à  laquelle  les  hommes  d'invention  n'étaient  pas  eoiu- 
muns,  étourdir  les  lecteurs  par  des  divisions  et  des  subdimioos 
qui  paraissent  être  des  découvertes.  C'est  ainsi  encore  que^  troa* 
vaut  quelque  feuillet  de  tissu  lainineux  dans  l'épaisseur  des  li'* 
gaments,  un  anatomiste  en.a  multiplié  le  nombre  et  en  a  renda 
l'étude  pitts  diiticile ,  sans  rien  ajouter  à  la  science. 

L'ai  tère  tibiale  postérieure  est  eu  rapport  antérieurement  aree 
la  partie  supérieure  du  jatiibier  postérieur,  puis  on  trouve  aa- 
devant  délie,  dans  une  petite  étendue,  le  fléchisseur  oomniao  ; 
suivant  l'épaisseur  de  ce  muscle,  elle  s'éloigne  plus  ou  moins  de 
la  face  postérieure  du  tibia  ;  cette  dernière  circonstance  est  très» 
importante  pour  Toperateur,  car  ches  les  sujets  très-musca* 
ieux ,  il  saura  qu'il  doit  manœuvrer  plus  en  arrière  et  ii  oe  pé** 
nétrera  pas  ainsi  dans  l'épaisseur  du  tissu  musculaire,  faute 
que  j'ai  vu  cotnmettie  très-souvent ,  par  les  élevts  qui  u'a* 
valent  étudié  que  le  commun  des  martyrs.  Repetons  qu'au- 
dessous  de  sa  partie  moyenne,  la  portion  jambière  delariers 
siège  sur  l'intei^tice  forme  par  le  fléchisseur  commun  et  par  le  flé* 
diisseur  propre,  et  qu'un  peu  au-dessus,  elle  longe  le  bord  posté- 
rieur ou  externe  du  premier  de  ces  muscles.  Parvenu  au  niveau  de 
la  malléole,  le  vaisseau  dont  nous  nousoccupons  est  eorapportaïce 
la  gaîne  des  tendons  du  fléchisseur  propre,  du  jaiubier  posterieuret 
du  fléchisseur  commun  ^  il  est  situé,  il  faut  le  redire)  à  ciaqoa 
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sept  millimètres  (deux  ou  trois  lignes)  derrière  cette  saillie 
osseuse  ;  on  le  trouve  ensuite  contre  Tarticulation  tibicf-tarsienne, 
et  enAn  il  est  en  contact  sous  la  voûte  calcanéenne  avec  la  cou- 
lisse du  jambier  postérieur. 

L^artère  tibiale  postérieure  siège  au  devant  du  soléaire  et  d'une 
lame  aponévrotique.  N'oublions  pas  de  faire  remarquer  que  les 
fibres  musculaires  de  ce  dernier  muscle  et  des  jumeaux  peuvent 
descendre  très-baschez  certains  sujets,  et  qu'alors,  s'il  n'en  est  pas 
averti,  l'opérateur  peut  pénétrer  dans  leur  épaisseur  ;  plus  bas,  elle 
s'applique  contre  la  partie  supérieureetinterne  dutendon  d'Achille 
dont  elle  s'éloigne  à  mesure  qu'il  se  rétrécit  et  qu'elle  se  porte  der- 
rière la  malléole  tibiale  pour  former  avec  lui  un  espace  triangulaire 
dont  le  sommet  incliné  en  avant  est  en  haut  et  la  base  en  bas,  et 
dans  lequel  se  rencontre  le  fléchisseur  propre  situé  en  arrière  du 
vaisseau  et  à  la  distance  de  sept  ou  neuf  millimètres  environ  (trois 
à  quatre  lignes),  suivant  la  hauteur  à  laquelle  on  l'examine.  [>ans 
le  triangle  dont  nous  venons  de  parler,  l'artère  est  recouverte  paf 
l'aponévrose  jambière  et  par  une  seconde  lame  aponévrotique 
plus  profondément  placée. 

Lenerf  libial  postérieur,aprèsavoircouvertrorigine  de  l'artèreti- 
biale  postérieure,  descend  d'abord  parallèlementàl'axedelajambe; 
il  résuite  nécessairement  de  cette  disposition  et  de  celle  que  noua 
avons  énoncée,  pour  la  portion  supérieure  de  la  tibiale  posté* 
rieure ,  que  ces  deux  organes  doivent  se  trouver  en  haut  à  une 
assez  grande  distance  l'un  de  l'autre,  distance  indiquée  par  l'angle 
que  forme  avec  l'axe  du  membre  la  partie  supérieure  du  vaisseau 
dont  nous  nous  occupons  \  on  se  rappelle  que  nous  avons  dit  le 
degré  de  cet  angle  :  à  mesure  que  le  nerf  tibial  postérieur  che* 
mine,  il  se  porte  en  dedans  et  se  rapproche  davantage  de  la  ti- 
biale postérieure  ;  mais  il  n*est  situé  immédiatement  au  côté  ex- 
terne et  un  peu  postérieur  de  ce  vaisseau  que  lorsqu'il  est  arrivé  à 
dix  centimètres  un  millimètre  (trois  pouces  neuf  lignes)  au-dessus 
de  la  malléole  interne.  J'avoue  que  j'ai  été  très-etonné  de  trou- 
ver dans  un  livre  moderne  d'anatoniie  le  passage  suivant  :  «  Le 
nerf  poplité  interne  longe  le  côté  externe  de  cette  artère  (tibiale 
postérieure).))  (Traité  danalomie descriptive ^  par/.  Cruveilhier^ 
professeur  à  la  Faculté  nie  médecine  de  Paris,  2*  édition,  t.  II, 
p.  743.)  Dans  ce  même  traité  sont  encore  oubliées  les  veines  ti- 
biales  postérieures,  dont  l'une  est  antérieure  et  l'autre  posté- 
rieure à  Tartère.  Le  trajet  de  ces  veines  offre  d'ailleurs  des  variétés. 
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Les  branches  eollatérales  sont  peu  développées;  les  posté- 
rieures sont  destinées  aux  jumeaux  et  au  soléaire  \  les  antérieures 
se  distribuent  dans  les  muscles  de  la  couche  profonde  et  au  pé- 
rioste du  tibia.  Au  lieu  d'être  fournie  par  la  partie  iaférieure  de 
la  poplitée,  Tarière  nourissière  de  cet  os  natt  assez  souvent  de  la 
tibiale  postérieure;  le  plus  grand  nombre  des  branches  inférieures 
et  internes  vont  gagner  le  bord  interne  du  tibia,  après  avoir  tra- 
versé le  muscle  fléchisseur  commun  des  orteils;  elles  se  rendent 
enfin  au  périoste  et  à  la  peau  :  une  branche  transversale  destinée 
à  s'anastomoser  avec  une  branche  semblable  partant  de  la  péro- 
nière  naît  de  U  tibiale  postérieure  contre  la  partie  inférieure  da 
bord  postérieur  du  tibia.  Lorsqu'on  examine  cette  artère  dans  la 
Qoncavité  du  calranéum^  on  la  voit  fournir  plusieurs  b  anches 
rampant  sur  la  face  interne  de  cet  os  et  dont  quelques-unes,  pas* 
sant  sur  la  face  dorsale  du  pied,  se  réunissent  à  la  première;  la 
tibiale  postérieure  en  donne  encore  d'autres  se  distribuant  aux 
articulations  astragalo-calcanéenne  et  tibio-tarsienne  ;  il  part 
enfin  de  cette  artère  un  petit  nombre  de  branches  ascendantes  qui 
s'anastomosent  avec  la  malléolaire  interne. 

N'oublions  pas  de  rappeler  que  la  veine  sapbène  interne  située 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  rampe  de  bas  en  haut  depuis 
la  partie  inférieure  du  mollet,  tantôt  sur  les  points  des  musdei 
qui  correspondent  au  tube  artériel  postérieurement,  d'autres  fois 
plus  ou  moins  en  arrière  ou  en  avant  de  ces  points  :  cette  veine,  ou 
bien  l'une  de  ses  branches  très-volumineuse,  longe  assez  sou* 
vent  le  bord  interne  du  tibia;  si  elle  n'est  pas  visible,  l'opérateur 
exerce  la  compression  au-dessous  du  genou  pour  tâcher  de  Ta- 
percevoir  ou  de  la  sentir,  et  afin  de  l'éviter  avec  son  bistouri  ;  il 
serait  inutile  de  signaler  ici  la  présence  du  nerf  saphène  interne 
suivant  le  bord  interne  du  tibia. 

1^  tibiale  postérieure  est  la  plus  grosse  de  toutes  les  artères 
de  la  jambe  ;  mais  son  calibre  est  diminué  quand  celui  de  la  pre- 
mière et  de  la  tibiale  antérieure  est  augmenté.  M.  CruvdlUer  a 
disséqué  un  C4idavre  chez  lequel  le  dernier  de  ces  vaisseaux  et  la 
pédieuse  étaient  très-développés;  on  trouvait  le  premier  au  con- 
traire très-grôle  ;  il  offrait  à  peine  le  tiers  de  son  volume  ordi- 
naire. La  tibiale  postérieure  manque  tràs-rarenient;  jeTaivoe 
quelquefois  descendre  peu  volumineuse  seulement  à  la  partie  in- 
férieurc  de  la  jambe  où  elle  se  divisait  en  très-petites  branches 
qu'on  ne  pouvait  pas  suivre  au  delà  deTarticulation  tibio-tarsienne 
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sur  des  sujets  non  injectés;  alors  la  péronière  la  remplaçait  jus- 
qu'à  un  certain  point  à  la  face  plantaire. 

Opiralion,  —  Disons  en  passant  que  les  anévrîsmes  vrai, 
faux,  consécutif  et  variqueux  de  ia  tibiale  postérieure,  sont  très* 
rares  :  on  s*en  convaincra  en  lisant  le  tableau  annexé ,  dans  ce 
volume,  àr  l'histoire  des  opérations  pratiquées  sur  les  artères. 
M.  Doney  rapporte  une  observation  de  varice  anévrisniale  sié- 
geant sur  le  vaisseau  dont  nous  nous  occupons.  Ruysh  a  vu  un 
sac  anévrismal  derrière  la  malléole  interne.  Gualtani  cite  des 
faits  qui  ne  sont  pas  doués  d'une  assez  grande  authenticité  pour 
trouver  place  ici.  Quant  aux  anévrismes  diffus ,  voyez  notre 
tableau. 

lÀgalure  de  la  tibiale  postérieure  derrière  la  malléole  interne. 
— Quelle  que  soit  la  hauteur  à  laquelle  on  opère,  la  jambe  presque 
complètement  fléchie  repose  sur  sa  face  externe. 

Quatre  modes  opératoires  :  Procédé  de  M,  Robert.  —  Incision 
commençant  à  Tangle  postérieur  de  la  malléole  tibiale  et  venant 
directement  finir  à  la  partie  supérieure  du  calcanéum.  Cette  in- 
cision forme  un  angle  droit  avec  Taxe  de  Tartère.  Comme  dans 
les  autres  méthodes,  on  incise  les  téguments,  le  tissu  cellulaire 
des  veines,  des  nerfs  superficiels  et  Taponévrose.  Ce  procédé  est 
désavantageux;  car  la  direction  donnée  à  la  solution  de  conti- 
nuité pour  découvrir  le  vaisseau  expose  davantage  à  sa  lésion, 
puisqu'elle  lui  est  perpendiculaire.  La  peau  étant  peu  mobile 
dans  le  point  où  Ton  opère  et  le  tissu  lamineur  s'y  trouvant  assez 
dur,  il  faudraau  moins  très-souvent  en  disséquer  les  bords  afin  de 
les  écarter  convenablement  ;  si  le  sujet  a  beaucoup  d'embonpoint, 
la  dissection  dont  nous  venons  de  parler  devra  être  portée  assez 
loin ,  à  cause  de  la  profondeur  à  laquelle  on  est  obligé  de  péné- 
trer ',  il  n'est  pas  certain  que  cette  profondeur  n'exige  pas  qu'on 
prolonge  cette  incision  en  avant  et  en  arrière,  pour  ne  pas 
agir  dans  un  espace  trop  étroit  et  pour  obtenir  l'écartement  né- 
cessaire. 

Procédé  de  If.  Velpeau.  —  «  Je  fais  une  incision  légèrement 
»  courbeàconcavitéantérieure,  qui  commence  un  pouce  au-dessiis, 
»  finit  un  pouce  au-dessous  et  passe  à  trois  ou  quatre  lignes  en 
»  arrière  du  bord  postérieur  de  cette  saillie.»  (Nouveaux éléments 
de  médecine  opératoire^  par  M.  Velpeau^  t.  Il,  p.  120.)  Voici  un 
autre  texte  du  même  auteur  :  <(  L'artère  tibiale  postérieure  suit 
»  assez  exactement  la  direction  d'une  ligne  tant  soit  peu  convexe 
11.  56 
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))  en  dedans,  qté  »'^tendmit  da  nillieù  de  ta  racine  du  mollet  k  on 
»  deoii-pouce  en  arrière  de  la  nialléole  interne. d  {Nouveaux  éli^ 
mentsde  mèi$cineopéraMre^  par  M.  Velpeau^  t.  II,  p.  117.)  Nous 
avons  déjà  signalé  plus  haut  Terreur  anatomîque  de  M.  Velpeau. 
Ne  convieftt-il  pas  de  cette  erreur  lorsqu'il  prsitlqae  son  incision 
àcinqon  sept  milKmètres  (deux  ou  trois  lignes)derrière1a  malléole 
interne,  et  qu'il  fait  siéger  le  vaisseau  à  quatorze  millimètres  (six 
lignes),  eomme  on  vient  de  le  voir  ?  Si  contre  tes  principes  de  la 
bonne  anatomie  il  répondait  par  la  négative,  on  comprend  aisé^ 
ment  qu'il  aurait  incisé  trop  près  de  la  malléole ,  et  qu'alors  il 
serait  obligé ,  pour  découvrir  l*artère ,  de  disséquer  péniblement 
la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  et  de  s'exposer ,  comme  dans  le 
procédé  de  M.  Robert^  à  blesser  le  tube  artériel.  Le  mode  opéra- 
toire da  M.  Vélpeau  n'est  pas  admissible;  son  indsion  légèrement 
courbe  n'est  pas  partout  parallèle  à  Taxe  de  l'artère  ;  elle  perd 
ainsi  de  sa  longueur;  elle  peut  exiger,  lorsqu'il  existe  même  seu- 
lêmeat  un  peu  d'embonpoint ,  qu'on  écarte  plus  ou  moins  ses 
bords,  et  l'on  sait  qu'ici,  à  cause  de  la  densité  du  tissu  eellulaine 
et  du  défaut  presque  absolu  de  la  mobilité  de  ta  peau ,  on  peut 
ae  trouver  dans  la  nécessité  de  disééquer  ;  il  serait  inutHe  d'in** 
diquer  lès  inconvénients  auxquels  le  malade  eerait  alors  soumis. 

Ptoeédé  da  M.  Manec,  — Incision  parallèleà  Taxe  de  la  jambe; 
elle  eat  située  à  la  partie  moyenne  du  diamètre  antéro-postérieur 
de  l'espace  placé  entre  le  tendon  d'Achille  et  la  malléole  interne. 
Mais  l'étendue  de  ce  diamètre  offrant,  suivant  les  sujets,  d*asset 
nombreuses  variétés,  à  cause  de  la  longueur  variée  de  l'extrémité 
postérieure  du  ealoanéum,  ce  tendon  se  rencontre  donc  plus  ou 
moins  en  arrière;  on  sait  qu'il  l'est  beaucoup  cbe«  les  bons  mar- 
cheurs Or,  le  procédé  dont  nous  nous  occupons  exposerait  à 
dés  erreurs.  La  profonde  érudition  de  If.  Ftlpean  se  trouve 
encore  ici  m  défaut ,  car  il  n'a  pas  même  mentionné  ce  mode 
opératoire. 

Procédé  de  V auteur.  — Incision  commençant  à  quatorze  milK* 
mètires  (un  demi-pouee)  au-dessous  de  la  malléole  interne;  si  Ton 
devait  lier  l'artère  très-bas ,  cette  ineision  serait  plus  près  de  la 
fkce  plantaire,  et  afin  de  lui  donner  autant  que  possible  la  di- 
rection du  tube  artériel ,  elle  serait  en  bas  légèrement  deroi-cir- 
cnlaire;  elle  aurait  de  ce  oAté  quatorze  milKmètres  (an  derni^ 
pouce)  de  plus 5  d'ailleurs,  dans  tous  les  cas,  elle  remonterait  à 
vlngt^ept  millimètres  (un  pouoe)  ou  quarante  et  on  milDoiètrae 
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(tin  pott^  et  demi)  Éfo^de^sus  de  hi  saflM  osseuse  l|he  nous  ayonl 
Indiquée.  Est-it  besoin  de  dife  que  la  longueur  de  la  division  de 
la  peau  est  basée  sur  la  profondetir  ft  laquelle  on  doit  pénétrer  P 
Cette  dîytshm  siégé  à  neuf  cnillimêtres  (quatre  Hgnes)  en  arriêf^ 
«le  la  malléole  interne*^  et  non  pa«  à  sept  millimètres  (trois  Ifgnes), 
mf\l  est  dessuféts  (AieÉ  lesquels,  on  ne  peut  pas  le  savoir  à  priori^ 
les  tendons  des  muscles  que  nous  «tons  nommés  sont  plus  voIu« 
mineux ,  et  si  Ton  était  guidé  par  la  dernière  dtstanee  que  nous 
avons  énoncée,  on  tomberait  sur  eut;  l'ouverture  de  leur  gainé 
exposerait  k  des  accidents  inflammatoires  violents  très-graves  et 
peut-être  mtme  Ainestes.  H  serait  inutile  de  rappeler  ici  une  îles 
lois  générales  que  nous  avons  établies,  et  voulant  que  toute  iiga- 
•ture  d'artère  sotl  faite  lentement,  en  d'autres  termes,  que 
les  tissus  qui  recouvrent  le  vaisseau  soient  divisés  couche  par 
eottche  et  avec  de  grandes  précautioiis.  Cet  importarit  principe  né 
sera  pas  oublié^  afin  d'éviter  Tac^ident  que  nous  venons  de  §i- 
gftaler.  Notre  procédé  est  avantageux  :  quand  on  opère  Irèé-bas, 
la  forrfie  légèrement  demi-cireulaire  présentée  infërieurément 
par  rincision  qui  le  constitue,  suit  la  direction  du  vaisseau.  Le 
reste  de  cette  incision  permet  aussi  d'ailleurs ,  dans  tous  les  caâ , 
de  le  découvrir  facilement;  car  il  suffit,  poiir  y  parvenir,  lors 
tnéme  qu'il  serait  situé  à  deux  millimètres  un  quart  (une  ligne) 
plus  en  dehors^  d^écarter  le  bord  antérieur  de  la  solution  de 
cOntitiuité. 

Ligature  de  VarUre  ûU  tien  tnoyen  entirim  de  là  jambe. 
a  Protide  ordinaire.  —  On  fait  une  Incision  de  six  k  huit  cen- 
limètres  li  quinze  ou  dix<-huit  miltmètres  en  dehors  du  bord 
interne  du  tibia  (Manee)'^  ou  à  égale  distance  du  bord  de  l'os 
.et  du  tendon  d'Achille  (Vetpeau)*^  après  la  peau ,  on  divise  l'apo- 
névrose «uperfieielle  ,  puis  on  incise  sur  la  sbnde  cannelée 
l'aponévrose  profonde,  et  l'on  tombe  sur  l'artère  et  ses  veines 
aètellites,  le  nerf  demeurant  toujours  en  dehors.  Si  le  muscle 
aoléaire  descendait  jusqu'au  niveatl  de  l'incision  ,  il  faudrait  le 
repousser  en  haut  et  en  dehors  avec  le  doigt,  et  au  besoin  le 
diviser.  Quand  l'incision  extérieure  est  trop  rapprochée  du  tibia, 
6n  n'a  qu'un  seul  feuillet  aponévrotique  à  couper;  mais  on  court 
risque  de  ne  pas  trouver  le  vaisseau.  »  Manuel  de  médecine 
opératoire ,  par  /.-F.  Malgaigne^  page  192.  Le  précepte  indiqué 
par  M.  Yel^aMk  ne  saurait  être  admis  :  nous  l'avons  déjà  dit 
flua  bàttt,  le  tendon  d'Achille  est  ici  un  guMe infidèle,  ptlisqué, 


Digitized  by 


Google 


884  PRÉCIS  DE 

fiuivani  la  loDfueur  assez  variable  de  l'extrëinitë  postérieure  da 
eaicanéum,  ce  tendon  est  situé  plus  ou  moins  en  arrière  ^  il  expose 
donc  le  chirurgien  à  pratiquer  son  incision  tantôt  en  dedans, 
d'autres  foisen  dehors  du  vaisseau,  et  à  se  livrer  alors  à  des  tâton- 
nements que  le  procédé  de  M.  Manec  fera,  en  général ,  éviter,  je 
dis  en  général ,  car  le  volume  des  muscles  offre  des  variétés^ 
6i  ceux  de  la  couche  profonde  sont  très-développés,  comme 
on  Tobserve  asseï  souvent  chez  les  sujets  dont  la  partie  inférieure 
de  ce  membre  est  mal  conformée,  à  cause  di}  volume  trop  con- 
sidérable du  système  musculaire,  Tincision  sera  trop  courte;  si 
•ea  muscles  sont  trop  minces ,  elle  aura  trop  de  longueur. 

Si  rincision,  parallèle  à  Taxe  du  membre,  rasait  le  bordin* 
terne  du  tibia,  elle  serait  trop  loin  du  vaisseau,  et  pour  arriver 
sur  lui ,  il  serait  difficile,  surtout  chez  les  sujets  gras,  de  soulever 
convenablement  la  lèvre  externe  de  la  plaie ,  à  moins  que  cette 
incision  n'eût  trop  d'étendue.  D'ailleurs  on  renconU*e  des  malades 
chez  lesquels  les  fibres  du  soléaire  et  même  des  jumeaux  accom- 
{mgnent  très-bas  le  tendoi^  d'Achille^  on  devrait  craindre  alors, 
quand  on  opérerait  vers  l'extrémité  supérieure  de  l'espace  qui 
nous  occupe,  de  voir  le  chirurgien  pénétrer,  s'égarer  dans  l'é- 
paisseur de  ces  muscles  et  produire  un  délabrement  dangereux. 
Sur  les  sujets  offrant  Tanomalie  dont  nous  traitons,  et  dont  la 
partie  inférieure  de  la  jambe  est  très-volumineuse ,  les  muscles  de 
la  couche  profonde  ont  beaucoup  plus*  d'épaisseur  qu'à  l'ordi- 
naire^ ils  forment  donc,  derrière  le  tibia,  un  relief  plus  saillant, 
disposition  entraînant  de  la  lenteur  dans  la  manœuvre ,  puisqu'il 
faut  disséquer  pour  contourner  ces  muscles  d'avant  en  arrière, 
ce  qui  expose  à  leur  division;  il  est  assez  facile,  en  effet,  de  les 
confondre  avec  ceux  de  la  région  superficielle  ;  on  pourrait  alors, 
comme  jeTai  vu  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire,  les  in- 
téresser plus  ou  moins  profondément,  et  môme,  à  langueur, 
les  soulever  en  partie  ou  en  totalité  avec  ces  derniers.  J'insiste  sur 
ces  données  importantes  d'anatomie  chirurgicale  que  j'ai  profes- 
sées longtemps ,  et  que  l'un  de  mes  prosecteurs  distingués , 
M.  L'M.-  V.  Tdxil  a  reproduites  dans  sa  thèse  inaugurale.  M.  Fe/- 
peau^  qui  counatt  certainement  cette  thèse,  car  il  l'a  citée,  n'a 
pas  énoncé  ces  faits.  L4:s  aurait-il  oubliés,  ou  bien  ne  les  aurait- 
il  pas  lus  ? 

Procédé  de  rauieur.  —  Dans  quelque  point  qu'on  veuille  lier 
l'artère,  entre  la  malléole  interne  et  la  partie  iniiérieure  du  mollet, 
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on  fait  une  incision  de  cinquante-quatre  à  quatre-vingt-un  milli* 
mètres  (deux  ou  trois  pouces)  selon  les  sujets.  Elle  part  du  ten- 
don d'Achille;  elle  vase  rendre  obliquement,  en  formant  avecla 
jambe  un  angle  varié  suivant  sa  longueur,  à  cinq  millimètres  en- 
viron (deux  lignes)  en  dehors  du  bord  interne  du  tibia,  sur  leque), 
à  la  rigueur  ,  elle  pourrait  s'arrêter.  On  divise  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutanë  ;  on  rencontre  souvent  la  veine  saphène 
interne  facile  à  éviter  ;  on  incise  Taponévrose;  on  glisse  enduiteTio- 
dicateur  dans  Tangle  inférieurde  la  solution  de  continuité-,  sa  face 
palmaire  est  tournée  contre  la  face  antérieure  du  tendon  d'Achille, 
dont  elle  distingue  aisément  le  poli.  Ce  doigt  chemine  alovs  de 
bas  en  haut  jusqu'à  l'extrémité  supérieure  de  la  plaie ,  pour  sé- 
parer de  la  couche  musculaire  profonde  toutes  les  parties  molles 
qui  la  recouvrent  ;  si  quelque  bride  aponévrotique  s'y  opposait,  le 
bistouri  ouïes  ciseaux  mousses  en  feraient  justice.  Mais  si  l'on  n'o- 
péraitpas  très-haut  et  qu'on  ne  dût  pas  soulever  les  fibres  muscu- 
laires du  jumeau  et  du  soleaire,  on  s'abstiendrait  de  glisser  le 
doigt  au-devant  du  tendon  d'Achille;  car  il  serait  au  moins  inutile 
de  décoller  sa  face  antérieure.  Il  suffirait  de  s'assurer  de  l'épais- 
seur de  ce  tendon  et  de  manœuvier  d'ailleurs  comme  nous  venons 
de  le  dire  ;  mais  quand  le  chirurgien  s'engagera  sous  lui ,  il  n'ou- 
bliera pas  qu'il  doit  le  détacher  des  tissus  auxquels  il  adhère  dan» 
une  petite  largeur,  afin  de  ne  pas  agrandir  la  solution  de  con- 
tinuité. Si  ce  dernier  principe,  très-aisé  à  suivre,  était  oublié, 
on  pourrait  produire  un  décollement  trop  considérable.  Notre 
procédé  est  d'une  exécution  prompte  et  facile  ;  il  n'expose  lea 
élèves,  même  peu  habiles,  àaucune  erreur,  car  il  n'est  paspossible 
qu'ils  méconnaissent  la  présence  du  tendon  d'Achille,  celle  de 
son  bord  ou  de  «h  face  antérieure  ;  ils  ne  peuvent  pas  se  méprendre 
sur  le  siège  du  côté  interne  du  tibia,  et  en  commençant  à  inciseï; 
l'aponévrose  de  ce  tendon  à  cet  os ,  il  ne  leur  sera  pas  permis 
de  se  fourvoyer  entre  les  muscles  ou  dans  leur  épaisseur.  Je  n'ai 
d'ailleurs  jamais  vu  commettre  cette  faute  par  les  jeunes  ehirur- 
giens  les  moins  exercés ,  durant  les  nombreuses  années  dans 
lesquelles  j'ai  fait  manœuvrer  les  opérations  sur  le  cadavre.  La 
plaie  étant  bien  nettoyée ,  la  présence  de  l'artère ,  du  nerf  et  des 
veines  est  indiquée  par  une  ligne  jaunâtre  et  souvent  bleuâtre. 
La  lame  aponévrotique  profonde  est  incisée  près  de  cette  ligne , 
où  l'on  choisiit  le  tube  artériel,  en  suivant  les  préceptes  établis, 
lorsque  nous  avons  traité  des  généralités.  H.  Velpeau  a  cm  né- 


Digitized  by 


Google 


mê  pfi&fiiSDB 

eesiaîre  de  m  ]>9s.mSine  îndiquar  m^a  prooiMA  opémtaîfe.  Di** 
pmylfêu^  J,'L,  Sanàw  et  M.  Bégin^  éàiUtun  d^Submier^  om 
iussi  pas^  ee  piocédé  &ous  aUeuce,  bien  que  II*  TaMI  Veut  dé- 
crit en  18âftdaB$$a  thèa«  iaavgorale»  el  bien  que  r0ttvnigè^té 
pftr  les  trois  primieri  de  ees  auieur»  (}aie  de  1834. 

Esuil  besdfi  de  leeoo^inmder  aprè»  Topiîratien  et  le  paose- 
it^edt,  de  mettre  la  jambe  dent  la  positien  k  ikm  Qéebie?  elle  der 
WttlalorarepoeerattrsafiieepoiCérieare;  ear  al  elle  était  coeebée 
aur  son  o6té  externe ,  Toriflûe  de  la  aolutibii  de  eoetîneHé  en  se* 
rait  ie  peiet  le  moitte  déelife*,  le  pi»  &é}eeniefiit ,  et  Toii  pour* , 
reit  av«âr  à  oombetire  des  ioflammaiiona  et  éea  ftuëea  perolentea 
tiés^Acbeuaei. 

On  courait  aiaéaieiil  qu'en  faisant  eonnaenoer  TiadsioB  le  piva 
haut  poeaible,  au  cAté  ifiteme  du  teadon  4'Ad)ille^notra  procédé 
l^^aet  aus«i  dedéoQUVrir  foetlemeei  Tartère  beaucoup  au^desaua 
du  tiers  iiiferieur  de  la  jembe«  H  jeiitl  eoeore  M  de  tous  tes 
furenteges. 

ii0«liir«  da  Vwrêèr$  tHiaU  pealértaim  praiiquéê  et»  tUn  su- 
périeur 4e  la  iMikê*  (4  Pl«eé  en  dehors  du  meaibre ,  le  ohirur* 
(ien  fidt  une  inoisipa  tongue  d'eoviroa  quatre  poueea,  dans  la 
direction  et  à  un  gNind  travers  de  doigt  du  bord  tibial  întertie , 
pcarte  la  veine  saphène^  divise  rapo»ë?ros«,  tombo  perpendicv- 
laiseflsentsurles6bréadu8oléasvefqu't)ineiseoottebe  pareeuehe, 
(MMmne  peur  fagoer  la  face  postérieuie  du  tibia  ^  très-piès  de 
son  bord  eatemaibientât  il  aperfoit  une  couche  fibreuse,  épaisse) 
•adée,  sut  laquelle  s'insèrent  les  fibres  oharnues;  e'esl  Tape* 
névrose  profonde ,  traversée  par  pluaienra  rameaux  vaseulairas. 
L'at ièra  est ,  iannédialemeot  au-dessous  ^  entourée  de  ses  veines 
sitellitaa,  et  oiHopée  p^r  le  nerf  qn'M  en  distingue  par  sa  ferme 
arrondie  i  aen  volume  ei  sa  owieur  jnuBAtre.  a  Nomemu^  élé^ 
9HfUê  de  mMeatne  opératoire  y  par  M.  fri^t»^  première  édi- 
limii  tome  1^,  pege  i46  ,  année  Wi%.  On  voit  dans  ne 
tente  que  M.  Fei^îent*  n'établit  pea  la  mnin<h^  prétention  sur  la 
fue^tien  de  priorité  relative  i  oe  procédé  opératoire.  Maia  il  a  pu- 
Mié  la  première  édttion  de  son  envra§a  en  {83S)  et  U  savait  sens 
d6ute  que  M.  Sfame^i  anteurdn  procédé  dont  noua  noua  oeon- 
peoa,  avait  déposé  è  l'académie  des  sciences  pour  les  prix  Mon- 
thjen,  le  manuscrit  de  son  livre  imprimé  d'ailleurs  au  oommen- 
eemeet  de  la  mèuie  asMMe.  Nous  aoumettoue  œs  réflexions  au 
leoieiir  à  oanse  du  laxte  auîvant  ;  s  C.  reniais  :  Plané  en  debeia 
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du  membie^  le  cbimrgien  fait  une  incision  longue  d'environ 
quatre  pouces,  dans  la  direction  et  à  un  grand  travers  de  doigt 
du  bord  interne  du  tibia,  écarte  la  veine  saphène,  divise  Tapo* 
névrose ,  tombe  perpendiculairement  sur  les  fibres  du  soléaire, 
qu'il  tranche  couche  par  couche ,  comme  pour  gagner  la  face 
postérieure  du  tibia,  très- près  de  son  bord  externe  \  bientôt  il 
aperçoit  une  couche  fibreuse ,  épaisse,  nacrée ,  sur  laquelle  s'in- 
sèrent les  fibres  charnues^  c'est  l'aponévrose  profonde,  traversée 
par  plusieurs  rameaux  vasculaires  :  on  l'incise  sur  une  sonde 
cannelée  dans  une  étendue  suffisante ,  et  l'artère ,  située  immé- 
diatement au-dessus ,  entourée  de  ses  veines  satellites,  et  côtoyée 
par  le  nerf  qu'on  en  distingue  par  sa  forme  arrondie,  son  volume 
et  sa  couleur  jaunâtre ,  et  d^  lors  facile  à  soulever  et  à  lier.  » 
Nouveaux  él^nents  de  médecine  opératoire  y  par  M.  Yelpeau^ 
tome  11,  deuxième  édition,  page   121,  année  1839.  Ainsi, 
vous  voyez  que  sept  ans  ont  suffi  pour  faire  changer  de  langa§e 
à  M*  Velpeau;  car,  dans  la  première  édition  de  son  ouvrage,  il 
décrit  le  procédé  dont  nous  nous  occupons ,  sans  en  désigner 
l'auteur  \  tandis  que  dans  la  seconde  édition  du  même  ouvrage, 
le  même  M.  Velpeau  s'attribue  tout  simplement  ce  procédé. 
Poursuivons,   a  Procédé    de  M.    Velpeau   :  Voici    comment 
H.  Velpeau  décrit  un  procédé  que  j'ai  vu  pratiquer  depuis  long- 
temps :  Placé  en  dehors  du  membre ,  le  chirurgien  fait  une 
incision  longue  de  quatre  pouces,  dans  la  direction  et  à  un  grand 
travers  de  doigt  du  bord  interne  du  tibia ,  écarte  ,  vers  le  tiers 
moyen  de  la  jambe ,  la  veine  saphène ,  divise  l'aponévrose,  tombe 
perpendiculairement  sur  les  fibres  du  soléaire,  qu'il  incise  couche 
par  couche,  comme  pour  gagner  la  face  postérieure  du  tibia, 
très-près  de  son  bord  externe  ;  bientôt  il  aperçoit  une  membrane 
fibreuse,  épaisse,  nacrée,  sur  laquelle  s'insèrent  les  fibres  char- 
nues :  c'est  l'aponévrose  profonde ,  traversée  par  plusieurs  ra- 
meaux vasculaires  :  l'artère  est  immédiatement  au-dessous.  » 
Traité  demidedne  opératoire  y  par  M.  Sédillot^  page  198.  Quoique 
le  texte  de  M.  Velpeau  ne  soit  pas  rendu  ici  mot  à  mot,  le  sens 
de  ce  texte  n'en  est  pas  moins  très-exact.  Voy.  plus  haut.  Il  pa- 
rait donc  certain  que  M.  Sédillot  ne  semble  pas  vouloir  attribuer 
ce  procédé  à  M.  Velpeau, 

Le  premier  de  ces  auteurs  s'est  d'ailleurs  trompé  en  avan- 
çant plus  bas  que  M.  Manec  indêe  la  peau  et  Vaponévroie 
sur  le  côté  interne  du  tibia.  Enfin  encore  un  texte,  car  il  faut 
II.  56* 
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que  chacun  sott  jugé  suivant  ses  œutvei ,  «i  qu'on  t^de  à  Gé** 
sar  ce  qui  appartient  à  Géiar.  «  Procédé  de  M.  Maim.  M.  JMil^ 
me  pense  qu'en  général  on  ne  doit  tenter  la  lîgaime  qu'an- 
dniBOtts  du  quart  supérieur  de  la  jambe.  L'indsion  eilfetietire 
fotte  comme  il  a  été  <tit,  et  le  muscle  solëaire  miâ  à  décou- 
vert, on  divise  directement  ce  muscle  dans  toute  son  épaisseur, 
à  iângi4eux  millimètres  au  plus  de  distance  du  bord  interoe  da 
tibia.  On  procède  avec  lenteur ,  ëcartakit  à  mesure  les  bords  de 
la  division  pour  reconnattre  Taponévrose  antérieure  du  musclé, 
lame  fibreuse ,  épaisse ,  naorée,  sur  laquelle  s'insèrent  les  fibti» 
charnues  ;  on  glisse  la  sonde  cannelée  par^essous,  et  on  l'incise 
aussi  largement  que  la  peau.  Akns  pardt  à  im  le  feuillet  aponé* 
vrotique  profond  qui  recouvre  les  vaisseaux  f  on  le  divise  aussi 
sur  la  sonde  cannelée ,  et  on  isole  l'artère  à  l'ordinaire,  ou  avec 
Taiguille  de  Deickamps.  »  Manuel  de  ffMecme  opératoire ,  par 
M.  Malgaigne^  page  193. 

Procédé  de  M.  Mamec,  *^  «  Voici  comtnent  il  firut  agir  pour 
»  pratiquer  l'opération  dont  nous  parlons  :  au-dessous  du  quart 
»  supérieur  de  la  jambe,  la  jambe  sera  un  peu  fléchie  siff  la 
»  cuisse,  inclinée  en  dehors,  et  reposant  lenlementsur  la  mal- 
))  léole  externe  et  le  genou,  de  manière  que  le  mollet  porte  à 
»  fttux  et  s'incline  par  son  propre  poids  vers  le  péroné  ;  le  chf^u^ 
»  gien ,  placé  ra  dehors  du  membre ,  s'assurera  de  la  position  de 
y»  lagnmde  saphène,  afin  de  pouvoir  ménager  cette  veine,  et 
»  pratiquera  ensuite,  à  kaii  ou  dix  lignes  eu  bord  interne  du 
n  tibia ^  une  incision  de  trois  à  quatre  pouces,  qui  divisera  h 
»  peau  seulement.  Cette  membrane  coupée ,  on  divise  l'aponé- 
»  vrose  de  ht  jambe  par  une  incision  cruciale.  Gela  frit,  il  fout 
»  chercher  le  bord  interne  d^  jumeaux ,  et  le  refouler  du  c6lé 
D  du  péroné,  pour  mettre  à  découvert  le  muscle  soléaire.  Lors- 
»  que  ce  dernier  muscle  est  bien  reconnu ,  tous  les  auteurs  con- 
»  seillent  de  détacher  son  bord  interne  du  tibia ,  afin  de  glisser 
n  ensuite  entre  sa  face  antérieure  et  les  muscles  de  la  coud» 
»  profonde  jusque  sur  les  vaisseaux.  Mais  ce  procédé  présente 
))  deux  grands  inconvénients  :  d'abord,  difficulté  d'écarter  le  so- 
»  léaire  du  tibia,  et  puis  d'atteindre  l'artère  qui  est  placée  à  une 
»  grande  distance  du  bord  interne  de  cet  os.  De  sorte  que  pour 
M  arriver  sur  elle,  on  est  obligé  de  parcourir  un  espace  rétréci, 
»  limité  en  avant  par  le  tibia,  et  en  arrière  par  le  soléaire.  Oo 
n  évite  toutes  ces  difficultés  par  le  procédé  ^ue  nous  avons  pfo* 
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%  pose;  voM  en  quoi  il  consiste  :  aprit  avoir  ints  la  ^aee  posté- 
»  nettre  du  soUaire  à  découvert ,  au  lieu  ititriéparer  son  iord 
»  inêefM  d'avec  le  tibia  ,  je  pratique  une  imsision  à  dix  lignes 
M  au  plus  en  d^wri  de  te  bord ,  et  je  divise  toute  Vépaisseur  du 
»  solèûire  diredement  f  arriére  en  avant^  de  sa  face  postérieure 
»  à  sa  face  antérieure.  Après  avoir  divisé  l'aponévrose  posté- 
»  jTîeure  de  ce  mtiscie ,  et  une  certaine  épaisseur  de  ses  fibres 
«diarnaes,  j'écarte  les  lèvres  de  Tincision  afin  de  reconnaître 
»  Taponévrose antérieure  du  muscle?  (Voy.  le  texte;  c'est  celle 
»  du  soléaire  ).  Les  vaisseaur  étant  placés  immédiatement  en 
»  avant,  il  faut  la  diviser  avec  précaution  pour  ne  pas  les  inté- 
»  resser.  Pour  cela  on  la  soulève  un  peu  avec  des  pinces.  On  y 
r>  Aiit  une  ouverture  pour  passer  une  sonde,  sur  laquelle  on  doit 
^  l'inciser  aussi  largement  que  la  peau  ;  en  divisant  ainsi  le  so- 
»  léaire,  on  a  le  grand  avantage  de  tomber  directement  sur  lea 
»  vaisseaux;  il  ne  reste  plus  alors  qu'à  diviser  la  lame  aponévro- 
»  tique  mince  qui  les  recouvre,  pour  en  faire  aisément  la  liga- 
»  tnre.  n  Traité  théorique  et  pratique  de  la  ligature  des  artères , 
par  P.-/.  Manec ,  â""  édition ,  \  836.  Eh  bien  !  monsieur  Velpeau, 
Qu'en  dites-vous? 

Des  faits  qui  précèdentdécoulent  nécessairement  les  conséquences 
suhrantes  :  I^M.  Sédillot  semble  ne  pas  vouloir  attribuera  H.  Feh 
peau  le  procédé  dont  nous  nous  occupons  ;  le  premier  de  ces  au- 
teurs s'est  trompé  en  avançant  que  M.  Manec  incise  la  peau  sur 
le  bord  interne  du  tibia  ;  2*  M.  Malaigne  décrit  ce  procédé  uni- 
quement sous  le  nom  de  M.  Manec;  3^  en  exposant,  dans  la 
premièreéditiondeson  ouvrage,  le  mode  opératoire  dont  nous  trai- 
tons ,  H.  Yelpeau  le  donne  comme  ne  lui  appartenant  en  aucune 
manière  ;  sept  ans  après ,  il  le  décore  de  son  nom  *,  il  serait  vrai- 
ment plus  extraordinaire  q«e,  si  cet  auteur  l'avait  imaginé ,  il 
n'eAt  sofugé  à  le  dire  qu'au  bout  de  sept  années.  Nous  ajouterons 
qu*il  ne  mérite  certainement  pas  le  reproche  de  taire  les  décou- 
vertes qu'il  croit  avoir  faites-,  4""  M.  Manec  a  déposé  son  manus- 
crit à  nnstitut  au  mois  de  décembre  1831  ,  époque  antérieure  , 
sans  contredit,  à  183S  ;  son  livre  a  d'ailleurs  été  édité  au  com- 
mencement de  cette  année.  Ainsi ,  dans  toutes  les  hypothèses,  il 
aurait  publié  le  premier  sa  méthode  opératoire.  Cette  méthode 
n'appartient  donc  pas  à  H.  Velpeau.  Le  texte  de  H.  Manec ,  que 
nous  venons  de  citer,  suffirait  seul  pour  en  fournir  la  preuve 
irréfragable. 
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Procédé  ordincdre.  —7  On  décrit  sous  ce  titre  un  mode  opéra- 
toire dans  lequel  m  fait,  à  deux  centimètres  (deux  tiers  de  pouce) 
du  bord  interne  %  tibia,  une  incision  parallèle  à  Taxe  de  la 
jambe,  et  ayant  onze  centimètres  (quatre  pouces  deux  lignes) 
de  longueur  :  on  divise  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ^ 
on  pratique  une  incision  cruciale  sur  Taponévrose.  Le  bord  in- 
terne du  muscle  jumeau  est  écarté  en  dehors  :  on  coupe  ensuite 
l'attache  du  soléaire  et  Ton  arrive  vers  le  vaisseau  couvert  par  la 
lame  aponévrotique  profonde. 

Procédé  ancien,  —  Incision  de  douze  centimètres  (quatre 
pouces  et  demi  )  le  long  du  bord  interne  du  tibia  :  on  divise  l'at- 
tache du  soléaire  qu'on  renverse  en  dehors  et  en  arrière  avec  le 
bisceau  musculaire  qui  le  recouvre;  pour  mettre  le  vaisseau  à 
découvert ,  on  coupe  sur  la  sonde  cannelée  la  lame  aponévrotique 
profonde. 

Procédé  de  Gnthrie,  — Cet  auteur  incise  sur  le  point  du  moUet 
correspondant  à  Tartère  :  son  incision  a  dix-neuf  centimètres 
(sept  pouces)  de  longueur.  Elle  intéresse  toute  l'épaisseur  des 
muscles  couvrant  l'artère. 

Appréciation.  —  Dans  la  méthode  ancienne ,  l'incision  exté- 
rieure est  trop  loin  de  l'artère  ;  lorsque  surtout  le  système  mus- 
culaire est  un  peu  développé ,  il  est  très  difficile  d'écarter  conve- 
nablement les  muscles  ;  Bouchet  de  Lyon  a  été  obligé  d'inciser  eo 
travers  la  lèvre  externe  de  la  solution  de  continuité.  En  pratiquant 
cette  méthode,  lëbistouri  agit  profondément  pour  couper  l'attache 
du  soléaire  sous  une  e^èce  de  pont  dont  l'arche  assez  étroite  ^ 
peu  élevée  ne  permet  pas  d'y  voir  très-dair  ;  ii  faut  qu'alors  cet 
instrument  soit  plus  spécialement  dirigé  par  l'indicateur;  il  est  à 
craindre  que  les  nerfs  et  les  vaisseaux  ne  soient  blessés.  Les  élèves 
n'arrivent  ordinairement  sur  eux  qu'après  beaucoup  de  tâtonne- 
ments et  de  délabrements  ;  je  les  ai  vus  très-souvent  renoncer  à 
l'opération.  Ce  procédé  opératoire  doit  être  rejeté.  Dans  celui  de 
Guthrie ,  la  longueur  de  l'incision  est  vraiment  effrayante;  il  n'est 
pas  besoin  de  dire  que  sa  profondeur  est  très-considérablas  puis- 
que la  solution  de  continuité  traverse  la  partie  la  plus  épaisse  du 
mollet.  Jugez  d'ailleurs  des  difficultés  qu'éprouve  l'opérateur, 
lorsque,  mettant  en  usage  ce  mauvais  mode  opératoire,  il  est 
obligé  de  manœuvrer  sur  l'artère  à  une  pareille  profondeur,  et 
entre  des  faisceaux  charnus  divisés ,  très-épais ,  dont  la  douleur  et 
l'irritation  produite  par  les  instruments  sollicitent  singulièremenl 
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It-cootmotion,  ti  apportent  de  noavewx  obataclesànichdvemeiit 
de  ropération.  Qimnt  au  proeidé  ordinaire^  il  a  TincouvénleAt 
occasionné  par  la  reci^erche  da  bord  interne  <)u  ^imeau  ;  de  son 
refoulement  plus  diffiqUe  en  arrière  et  en  dehors,  puisque  le  dia>- 
màtre  transveraal  do  muscle  est  complet.  Nous  préférons  celui 
de  M.  MêiMc  dans  lequel  le  soléaire  étant  parfaitement  mis  à  dé- 
Couvert)  on  le  traverse,  on  l'incise  sans  s'exposer  à  la  lé^on  dès 
vaisseaux  -,  on  l^  soulève  et  on  le  porte  m^ux  en  dbeho^  que  par 
les  autres  méthodes  du  même  genre . 

L'artère  tibiale  postérieure  pouvani  naître  plus  ou  moins  haut 
au-dessus  de  Textrémité  inférieure  du  quart  supérieur  de  la  jambe, 
je  ne  vois  pas  pourquoi ,  lorsque  d'ailleurs  1-indication  le  com* 
manderait,  on  ne  la  lierait  pas  à  cette  hauteur.  Mais  supposons 
maintenant  qu'un  Hen  doive  4tre  appliqué  sur  cette  artère  à  une 
eertaine  dislanee  de  son  origine  i  il  ne  fiiudra  pas  craindre  de  faire 
porter  une  aasel  grande  étendue  de  l'incision  plus  haut,  aftn  de 
l^oeéder  plus  facilement  k  sa  reohercbe.  On  n'oubliera  pas  l'angle 
que  forme  avee  Taxe  du  membre  le  partie  supérieure  de  ce  vaîai- 
seau,  et  la  disianee  à  laquelle  la  moitié  de  k  hauteur  de  cet  angle 
ae  trouvedu  bord  interne  du  tibia,  Voye^  l'anatoeiie  chirurgioale. 
La  connaissance  de  cette  distance  facilitera  beeueoup  la  maiMBU*- 
vm;  le  ebirurgien  saura,. ea  effet,  approximativement  i^  qMlle 
pfofondeur  il  devra  pénétrer. 

Ligature  iê  farlèrépirenièr^  :  an«lefii<«  ehirurgimhêÊiHit^ 
rement  auUiiepa^  M.  Yelpeau.  —  Moins  vohiraineuse  en  gén^ 
rai  que  les  tibiaies  antérieure  et  postérieure,  beaucoup  monte 
grosse  encore  quand  ces  deux  dernières  artères*  dépassent  leur  vo»- 
lume  accoutumé,  supplée  sur  quelques  sujets  perdes  branches 
provenant  de  la  tibiale  postérieure,  remplaçant  elie^méme  quel- 
quefois rantérieure  dans  une  partie  de  son  étendue,  la  péronière 
naît  de  l'extrémité  inlirieure  de  la  poplitée  à  une  hauteur  variée 
suivant  la  longueur  du  dernier  de  ces  vaisseaux  )  elle  va  finir  an  cai- 
eanéum .  «  Dans  un  cas  où  la  tibiale  antérieure,  trèe^petite ,  s^épuî- 
sait  à  la  réuniou  des  deux  tiere  supérimrsavee  le  tiers  inférietiff  ée 
la  jambe,  l'artère  pérenière,  deux  fois  plus  considérable  que  la  ti- 
biale postérieure,  naissait  en  dedans  de  cette  dernière  artère, 
qu'elle  croisait  à  angle  tièa^aigu ,  pour  devenir  externe.  Parvenue 
au  tiers  intérieur  de  la  jambe,  elle  s'accolait  à  la  face  postérieur^ 
du  ligament  interosseux,  qu'elle  traversait  à  sa  partieinférieure  et 
veaait  eanstituer  l'artèi^  pédiense.  »  (Trmité  d'Moimmê  iêHtip^ 
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tive^  par  M.  Cruve&kier^  9r  édition,  t.  Il,  p.  741.)  Au  tiers  în- 
fërieur  de  la  jambe,  l'artère  péronîère  est  beaucoup  plus  souvent 
qu*on  ne  le  pense,  assez  volumineuse.  Je  m'en  suis  assuré  sur  le 
Irès-grand  nombre  de  cadavres  qui  m'ont  servi ,  pendant  plus  de 
quinze  ans,  à  faire  manœuver  les  opérations  à  presque  tous  les 
jeunes  chirurgiens  de  cette  époque.  J'avais  établi  sur  ce  point, 
comme  sur  plusieurs  autres,  une  statistique  qui  n'aurait  peut-éire 
pas  manqué  de  quelque  intérêt,  mais  celte  statistique  était  dans 
la  partie  de  mes  notes  qui  m*a  été  enlevée  chez  moi  avec  ma  cor- 
respondance particulière  qu'on  a  fait  ensuite  publier. 

Située  à  SMi  origine  immédiatement  au  côté  externe  de  la  ti- 
blaie  postérieure ,  la  péronière  se  dirige  d'abord  de  haut  en  bas, 
de  dedans  en  dehors  et  dans  l'étendue  de  cinq  centimètres  (un 
pOQoe  dix  lignes);  elle  fait  ainsi  avec  Taxe  du  membre  un  angle 
à  êinus  inférieur  de  vingt-cinq  degrés  environ  ;  en  parcourant  oe 
trajet,  elle  forme  d'ailleurs  une  très-légère  courbure  à  convexité 
externe  dont  le  centre  est  distant  de  quatorze-millimètres  (six  li- 
gnes) du  bord  externe  du  péroné  ;  puis  cette  artère  descend  pres- 
que directement  le  long  de  la  jambe  jusqu'à  la  partie  inférieure 
de  ce  membre.  Elle  rampe  alors  contre  le  bord  externe  du  jambier 
postérieur  situé  au  devant  d'elle.  Sa  face  externe  longe  en  haut 
rinsertîcn  externe  du  soléaire  et  plus  bas  celle  du  fléchisseur 
propre  qui,  avec  le  second  de  ces  muscles,  la  sépare  du  péroné. 
Ifaiis  n'oublions  pas  de  dire  qu'après  avoir  parcouru,  depuis  son 
origine,  quarante^trois  millimètres  (un  pouce  sept  lignes)  d'éten- 
due ,  elle  se  trouve  ensuite  en  rapport  dans  l'espace  de  vingt-sept 
millimètres  (un  pouce)  avec  le  bord  externe  du  fléchisseur  propre. 
Lorsqu'elle  est  arrivée  à  la  partie  supérieure  des  cinq  sixièmes 
inférieurs  environ  de  la  jambe,  elle  se  jette  sur  le  milieu  du  dia- 
mètre transversal  du  ligament  interosseux  avec  lequel  elfe  est  eo 
contact  immédiat;  on  sait  qu'ici  les  os  du  membre  présentent 
entre  eux  un  espace  plus  étroit.  Enfin,  arrivée  à  sa  terminaison, 
elle  se  divise  en  deux  branches  dont  Tune  est  antérieure  et  Vautre 
postérieure  :  elle  est  en  rapport  en  arrière  avec  les  muscles  so- 
léaire et  long  fléchisseur  du  gros  orteil.  Elle  rampe  dans  une 
très-grande  étendue  au  fond  d'une  gouttière  formée  par  ce  der- 
nier muscle  et  par  le  jambier  postérieur.  Une  branche  nerveuse  se 
jetant  dans  l'épaisseur  du  jambier  postérieur  et  venant  du  poplité 
interne,  croise  la  direction  de  son  origine. 

Deux  veines  accompagnent  l'artère,  l'une  est  située  sur  sa  ùtce 
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interne  ou  postérieure,  Vautre  sur  sa  face  externe  ou  antérieure. 
Il  existe  des  anonjalies.  M.  Cruveilhier  a  encore  oublié  le  nerf  et 
les  deux  tubes  veineux  dont  nous  venons  de  nous  occuper.    • 

Lorsqu'on  veut  connaître  rigoureusement  le  siège  des  artères, 
leurs  n^ports  exacts  et  ceux  des  vaisseaux  et  des  nerfs  leurs  satel- 
lites, il  faut,  quand  on  le  dissèque,  que  le  faisceau  formé  par  ces 
organes  soit  laissé  en  place ,  qu'on  le  mette  à  découvert  et  qu'on 
étudie  sans  les  isoler  les  unes  des  autres  les  parties  qui  le  consti- 
tuent^ car  sans  cette  condition ,  une  fois  que,  pour  produire  leur 
isolement  elles  sont  déplacées ,  leur  véritable  situation  est  diffi- 
cile à  apprécier,  et  Ton  commet  alors  des  erreurs  que  nous  avons 
reconnues  chez  quelques  anatomistes  dont  les  descriptions  dif- 
fèrent plus  ou  moins  des  nôtres  ;  probablement  ils  n'ont  pas 
suivi  Texcellent  précepte  que  nous  menons  d'indiquer  et  que 
Dupuytren  recommandait  toujours  à  ses  prosecteurs  ;  il  donnait 
à  ce  principe  une  telle  importance,  que,  s'il  s'apercevait  delà  sé^ 
paration  môme  légère  d'une  veine,  d'une  artère  ou  d'un  nerf,  il 
remettait  sa  leçon  au  lendemain.  Mais  je  n'ai  pas  lu  sans  un  grand 
étonnement  le  texte  suivant  extrait  d'un  traité  fait  par  le  profes- 
seur d'anatomie  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  comparez  ce 
texte  à  la  description  que  nous  venons  de  donner  de  l'artère  pé^ 
ronière  ou  bien  lisez  d'autres  livres  d'anatomie.  «  L artère  péro- 
nière  s'étend  de  la  bifurcation  du  tronc  tibio-péronier  jusqu'au 
calcanéum.  Son  calibre ,  généralement  moins  considérable  que 
celui  de  la  tibiale  postérieure  et  môme  que  celui  de  la  tibiale  an- 
térieure,  est  en  raison  inverse  du  diamètre  de  ces  deux  vaisseaux, 
et  plus  particulièrement  de  la  tibiale  antérieure,  que  l'artère  pé- 
ronière  supplée  souvent  dans  une  partie  de  son  trajet.  On  Ta  trour 
vée  remplacée,  dans  certains  cas,  par  de  petites  branches  qui  ve- 
naient de  la  tibiale  postérieure. 

Yeriicàlemeni  dirigée  le  long  de  la  face  poitirieure  du  pi-- 
roni^  dont  elle  est  séparée  par  le  fléchisseur  propre  du  gros  or- 
teil, recouverte  par  le  muscle  soléaire,  Tartère  péronière  s'enfonce 
inférieurement  entre  le  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  et  le 
jambier  postérieur  pour  s'appliquer  contre  le  ligament  interos- 
seux, à  la  partie  inférieure  duquel  elle  se  divise  en  deux  branches. 
Tune  postérieure^  et  l'autre  antérieure,  »  (Traité  d'anatomie  des- 
criptive par  M.  Cruveilhier^  2'  édition,  t.  II,  p.  741). 

Les  branches  collatérales  postérieures  sont  très- nombreuses; 
elles  se  distribuent  au  soléaire  *,  plus  volumineuses,  les  supérieures 
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partent  soufent  drigr  partie  înlërieure  de  la  poplltft.  La  |)éffl- 
tiière  fournit  encore  des  branches  externe»  et  internes  *,  elles  se 
rendent  aux  muscles  de  la  couche  profonde  ;  parmi  èes  dernières 
en  existe  une,  dirigée  tafitôtoMiquement^d'aUlres  fois  transversale- 
ment ;  eHe s'anastomose  avec  la  tibiale  postérieure.  Elle  est  qneK 
quefoîâ  asseï  grosse  ;  alors  k  tronc  que  nou^  venons  d'indiquer 
plus  ou  moins  petH  au-dessus  de  cette  anastomose  augmente 
beaucoup  de  volnme  au-dessous.  La  branche  antérieure  de  termi- 
naison de  l'artère  péronière,  trayerse  la  partie  inférieure  du 
ligament  interosseux,  chemine  de  haut  en  bas  sur  l'extrémité 
infërieore  du  tibia  et  se  réunit  è  la  malléolaire  externe  qu^elle 
fournit  sur  quelques  sujets.  Lorsque  la  portion  inférieure  de  la  ti- 
biale antérieure  est  très-gréle,  la  branche  perforante  dont  nous 
nous  occupons  la  supplée  ;  elle  donne  quelquefois  naissance  à  la 
pédieuse  ;  son  volume  égale  au  moins  celui  de  la  terminmon 
postérieure  ;  il  existe  presque  toujours  alors  une  anastomose  avee 
la  tibiale  antérieure.  «  Lorsque  la  tibiale  est  extrêmement  grêle  , 
tantôt  elle  se  consume  en  entier  dans  les  muscle^  de  la  région 
antérieure  de  la  jambe,  tantôt  elle  s'anastdmosC  avec  la  péro- 
nière  postérieure  ou  plus  rarement  avec  rartèrefîbiale  postérieure, 
qui  traverse  alors  le  ligament  Interosseux,  pour  constituer  l'ar- 
tère pédieuse.  »  Traité  d*anatomie  descriptive ,  par  M.  Cruveil- 
Wff,  *  édition,  t.  II,  p.  742.  Va  branche  postérieure  de 
terminaison  de  la  péronière  est  la  continuation  de  cette  aHère  ; 
elle  se  porte  à  la  face  postérieure  de  la  malléole  externe,  elle 
fournit  quelques  rameaux  rampant  sur  la  partie  supérieure  et  sur 
la  région  externe  de  cet  os  ;  elle  donne  contre  la  malléole  une 
branche  transversale  s'anastomosant  avec  la  tibiale  postérieure; 
abstraction  dite  de  cette  dernière  artère  et  dé  la  tibiale  antérieure, 
on  voit  combien  les  moyens  de  circulation  sont  nombrrax  à  la 
jaml>e  lorsqu'on  applique  une  ligature  sur  le  tut^  artériel  pé- 
renier.  % 

Opération.  — Sauf  des  anomalies  qui  ne  sont  pas  néanmoins 
rares,  Tartère  péronière  est  ordinairement  trop  peu  développée 
dans  le  quart  inférieur  de  la  jambe  pour  qu'on  doive  en  pratiquer 
la  ligature. 

«  Procédé  nouveau, — On  cherche  d'abord  le  bord  externe  du 
péroné,  point  de  ralliement  essentiel  ;  et  à  trois  ou  quatre  milli- 
mètres (une  ligne  et  demie  à  deux  lignes)  environ  en  arrière,  on 
fait  parallèlement  à  l'os  une  incision  de  sept  à  huit  centimètres 
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(déu  potices  sept  lignes  à  trois  pouces).  Sur  la  plupart  des  sujets, 
après  rincision  de  la  peau  et  de  raponévrose,  le  bord  de  l'os  est 
lâOile  à  recondàttre  au  doigt  et  à  Toell  ;  chez  d'autres,  il  est  caché 
pAr  le  bord  externe  du  muselé  soléaire  ;  et  dans  tous  les  cas,  H 
fout  décoller  légèrement  ce  muscle  et  le  repousser  en  dedans  avec 
le  doigt*  Alors  seulement  on  aperçoit  nettement  le  bord  de  l'os, 
4oi  va  servir  de  point  de  départ.  En  dehors  il  est  longé  par  le 
tong  péronier  latéral ,  en  dedans  et  en  arrière  par  le  fléchisseur 
^pre  du  gros  orteil,  qui  s'insère  à  la  face  postérieure  de  Tos. 
Au  lieu  de  rejeter  ce  muscle  en  dehors,  comme  dans  le  procédé 
de  M.  Lisfhinc^  on  le  décolle  de  ses  attadies  au  péroné  pour' le 
rejeter  en  dedans,  et  Ton  trouve  l'artère  à  son  côté  interne. 

Il  iSftut  toutefois  être  bien  averti  que  ce  muscle  présente  à  sa 
fece  antérieure  ou  profonde  une  aponévrose  assez  forte  qu'il  faut 
diviser  pour  arriver  au  vaisseau  ;  j'ai  vu  des  opérateurs  fort  em« 
bari^assés  parce  qu'ils  s'étaient  bornés  à  diviser  les  fibres  charnues, 
et  qu'ils  cherchaient  Tartère  sur  cette  aponévrose,  tandis  qu'elle 
est  immédiatement  au-dessous.»  Manuel  de  médecine  opéraloirey , 
par  M.  MeUgaigne^  p.  194.  J'ai  reproduit  entièrement  ce  texte 
pour  montrer  mieux  les  difficultés  dont  ce  procédé  est  hérissé;  lors- 
qu'on opère  au-dessus  du  tendon  d'Achille  ou  contre  la  partie 
supérieure  de  ce  tendon;  il  n'est  pas  facile,  surtout  chez  les  sujets 
gras  et  sur  ceux  dont  le  tissu  musculaire  est  très-développé,  de  bien 
Constater  le  siège  du  bord  externe  du  péroné  *,  on  s'expose  alors 
è  pratiquer  l'incision  trop  en  avant  ou  trop  en  arrière,  et,  comme 
Je  l'tti  vu  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire,  on  ne  choisit 
pas  toujours  rinter^tice  musculaire  convenable  ;  Ton  peut  se  four- 
voyer entre  le  jumeau  externe  et  le  soléaire  ;  la  ligne  de  sépara- 
tion de  ces  deux  muscles  n'est  qu'à  une  très-petite  distance  de 
celle  qui  existe  entre  ce  dernier  et  le  long  péronier  latéral.  On 
conçoit  d'ailleurs  très-aisément  qu'en  renversant  le  long  fléchis- 
seur propre  en  dedans,  en  divisant  ses  attaches  sur  le  péroné,  en 
traversant  l'aponévrose  épaisse  dont  il  a  été  parlé,  on  ralentit 
beaucoup  la  manoeuvre  ;  car  il  faut  que  le  bistouri  marche  fort 
lentement  afln  de  ne  pas  intéresser  le  vaisseau  accolé  à  ce  muscle 
dans  une  plaie  profonde  et  assez  étroite  et  dans  le  fond  de 
laquelle  les  yeux  ne  pénètrent  pas  facilement*,  d'ailleurs  le  péroné 
est  mis  à  nu  ;  je  rejette  ce  procédé  à  moins  qu'on  ne  soit  forcé 
d'opérer  près  de  l'origine  de  la  péronière,  et  encore  ici,  je  l'ai 
prouvé ,  le  mode  opératoire  de  M.  Marne  ^  povr  la  ligature  de  la 
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tibtale  postérieare  au  tiers  supérieur  du  membre,  sm^t  plus 
avantageux. 

Procédé  décrU  par  Jf .  £.  M.  V.  Tasil  —  «  Pour  lier  cette 
artère  (la  përonière)  on  conseille  d'inciser  sur  le  bord  externe  de 
la  jambe ,  de  soulever  les  muscles  de  la  région  superficielle,  de 
détacher  du  péroné  les  fibres  d'insertion  du  long  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil,  et  on  trouve  Tartère  à  quelques  lignes  en 
dedans  du  bord  interne  du  péroné.  »  Bégles  générales  pour  la 
ligature  des  artères'^  anatomie  chirurgicale  de  celles  du  membi[f 
abdominal^  et  procédés  opératoires  pour  lier  ces  derniers  vais- 
seaux  \  avec  planches  liihograpkiées  ;  thèse  inaugurale  par 
L.  M.  V.  TaxU;  Paris,  1822. 

Procédé  de  fauteur.  —  Suivant  l'état  pathologique  on  fait 
partir  d'un  point  plus  ou  moins  élevé  du  bord  externe  du  tendon 
d'Achille  une  incision  qui  remonte  obliquement  en  dehors  et  qui 
se  termine  «ur  la  foce  postérieure  et  externe  du  péroné;  elle  a 
huit  centimètres  à  dix  centimètres  huit  millimètres  (trois  à  quatre 
pouces)  de  longueur  et  cette  longueur  est  d'autant  plus  grande 
qu'on  opère  plus  haut.  On  divise  la  peau,  le  tissu  cellulaire;  on 
écarte  au  besoin  la  saphène  externe  ;  on  incise  l'aponévrose;  l'indi* 
cateur  longe  alors  le  bord  externe  du  tendon  d'Achille  ou  bien  il 
glisse  à  peu  de  profondeur  sous  ce  tendon,  comme  nous  l'avons 
dit  pour  la  tibiale  postérieure  ;  ce  doigt  remonte  et  décolle  les 
muscles  de  la  région  superlicièlle  pour  les  séparer  de  ceux  de  la 
profonde.  Le  chirurgien  incise  l'aponévrose  située  sur  ces  derniers 
muscles.  Procédant  ensuite  de  dehors  en  dedans  el  partant  de  la 
face  externe  et  postérieure  du  péroné,  l'opérateur  s'arrête  sur  le 
premier  interstice  musculaire  qu'il  rencontre  ;  il  pénètre  dans  cet 
interstice  ;  il  soulève  et  il  porte  en  dehors  le  bord  interne  du 
muscle  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  ;  il  trouve  i'artère 
dans  la  gouttière  formée  par  ce  dernier  muscle  et  par  le  jambier 
postérieur. 

Répétons  qu'on  ne  devrait  lier  l'artère  péronière  au  quart  in- 
férieur environ  de  la  jambe  que  dans  les  cas  où  devenue  insoli- 
tement  volumineuse,  elle  fournirait  en  ce  point  une  hémorrhagie 
ou  bien  elle  y  serait  anévrismatique. 

Si  Ton  ne  connaissait  pas  le  vaisseau  de  la  partie  postérieure 
de  la  jambe  qui  fournit  le  sang,  on  inciserait  suivant  notre  mode 
opératoire,  comme  si  l'oi^  voulait  mettre  à  découvert  l'ar- 
tère péronière;«quaQd  elle  ne  serait  pas  lésée,  on  décollerait  les 
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Usstts  davanti^e  cip.  dedans  ;  on  pourrais  alors  voir  et  IferVartàre 
iibiale  pojsiérieure.  Notre  procédé  opératoire  n'est  pas  applicable 
lorsqu'on  doit  placer  un  lien  aur  la  péronière,  à  plus  da  onze 
centimèlres  (plus  de  quatre  pouces)  au-dessus  de  Textrémité 
supérieure  du  tendon  d'Achille  ]  il  a  d'ailleurs  l'avantage  de  faci- 
liter la  manœuvre,  de  la  rendre  plus  prompte  *,  en  suivant  ce 
procédé  il  n'est  pas  possible  de  s'égarer  et  de  ne  pas  pénétrer 
dans  l'interstice  musculaire  convenable  ;  on  ne  s*expose  pas  à 
intéresser  les  muscles  d^  la  couche  profonde  lorsqu'ils  sont  très- 
volum'meux  ;  on  ue  s'y  fourvoie  pas.  En  soulevant  le  long  flé- 
chisseur propre  du  gros  orteil  et  en  le  portant  en  dehors  on  met 
très-facilement  Tartère  à  découvert. 

Artère  ,poplitie  :  anatomie  chirurgicale.  —  Il  n'est  pas  exact 
dédire,  comme  le  commun  des  martyrs,  que  l'espace  poplité 
est  une  excavation  ;  car  cette  excavation  n'existe  que  sur  les  su- 
jets maigres  ou  sur  ceux  qui  ont  peu  d'embonpoint^  loin  de 
constituer  la  r^gle  générale ,  je  crois  qu'elle  en  est  au  contraire' 
l'exception.  Le  creux  poplité  est,  en  effet,  ordinairement  rempli 
en  grande  partie  par  des  tissus  assez  développés  pour  s'élever  au  ni-^ 
veau  des  bords  de  ce  creux  et  même  pour  dépasseic  ce  niveau  ; 
deux  cônes  adossés  à  leur  base  immédiatement  au-dessus  des  con- 
dyles  du  fémur  le  représentent:  à  partir  de  l'articulation  tibio-fé- 
morale,  l'espace  poplité  est  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans 
en  dehors,  de  telle  sorte  que  l'extrémité  supérieure  de  cet  es- 
pace siège  à  l'union  des  deux  tiers  internes  avec  le  tiers  externe 
du  diamètre  transversal  de  la  foce  postérieure  de  la  cuisse^  au- 
dessous  du  point  que  nous  venons  d'indiquer,  le  creux  du  jarret 
est  parallèle  à  l'axe  du  membre  abdominal.  En  procédant  d'ar- 
rière en  avant,  on  trouve  dans  ce  creux,  la  peau ,  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  très-abondant,  la  veine  saphène  externe,  l'apo- 
névrose, les  nerfis  et  les  vaisseaux  poplités;  on  voit  en  bas  les 
jumeaux,  laissant  entre  eux  supérieurement  une  légère  gout- 
tière^en  haut,  le  troisième  adducteur,  l'angle  formé  par  l'ados- 
sement  du  biceps,  du  demi-tendineux  et  du  demi-membra- 
neux ,  en  dehors ,  le  premier  de  ces  muscles ,  en  dedans  les  deux 
derniers. 

L'artère  poplitée  commence  à  l'anneau  du  troisième  adducteur 

et  Huit  ordinairement  à  la  partie  inférieure  du  quart  supérieur  de 

la  jambe ,  oii  elle  donne  naissance  à  la  péronière  et  à  la  tibiale 

postérieure.  Il  n'est  pas  rare  de  la  voir  se  terminer  moins  bas.  Jus- 
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ifatà  r^spBceJntbvctedyt^iBn,  eUe  estobbcgie  dft  biMt  en  'bas 
etde  deduDs^D  detsM»;  eUe  forme  «vee^Paxe  du  membre  un 
MgleàAiiiiis.fiiipérîêUPde'qittineftd^pés^EX^^^  se 

^uve  .d'aili«ttrs.à  J'iMton  ées  deux  tîeis  mtemes  avec  le  lie» 
«itcrae  deia  geande  éeliaecnnre  qui  6ëp«rd/le&  omdyles.  Parvcmi 
àia  £ïoe  posèârieuve  de:raBUculaUonitibk)4émoTaie,  'il- eonimoe 
4e  se  poder  légèteiàent  «i .  dehors,  etil  tmii  sur  le  poini 
^ue  DMs  ftTons  ÎAdîqué  à  Tamon  des  den  tiers  ioternes  avec  le 
tiers  exlerae  du  diamètre  transveisai  de  l'espace  placé  entre  Je 
tibia  et  le  fémmé. 

JL.'trtàrepopIkéeeat  cou verto  en  arrière et^upërhuremettfrper 
le  demi-membraneux  ;  un  peu  plus  bas^  per^u  tisntodleJatreet 
far  Uaponévmse  £énxerale^  pltis4)as  ewore  et  jjesqa'au  delà  de 
l'ArUeuIation,  par  les  muscles  jumeauxetle  plantaire  grêle;  enfin, 
près  de  son  .bout  inférieur,  par  le  eoUÂire.  Depuis  l-exlré- 
mile  supérieure  de  Tespaee  popiité  jusqu'à  cinq  Gentimàtres  (on 
pouce  dix  lignes)  au-dessous,  le  nerf  po^téjoleme  est  situé  an 
e6ié  externe  de  i'ertièrâ  ;  il  forme  alors  avecdie  un  angle  à  «inus 
eupérieur  de  viugt  degrés  environ  ;  de  ce  dernier  point  aux  eon- 
dyles  du  féowr.,  oe  nerf  pkoé  moins  profondément  que  le  vais- 
seau ,  se  trouve  à  son  côîé  externe  et  postérieur.  Arrivé  en  est 
endroit,  ce  cordon  jierretxx  s'applique.sur  la  face  postérieure  de 
i'artère  dont  il  est^séparé  par  la  veine  poplitée  ;  il  chemine  en 
coQservaut  ce  dernier  rapport  jusque  la. partie  inSérleure  de  la 
tête  du  péroné  *,  enfin,  et.  pour  arriver  à  la  terminaison  du  tube 
artériel,  ilsi^e  au  côté  interne  et  postérieur  du  vaisseau  dont  il 
s'éloigne  un  peu  lorsque  cette  artère  est  très- longue.  La  veine 
poplitée  eouvie  la  face  externe  et  postérieure  de  ce  vaisseau  jua- 
qu'entre  les  eondyies,  où  elle  croise  sa  direction  «pour  lui  devenir 
interue.  Située  au  o6té  externe  du  nerf  popiité  interne,  la  veine 
saphène  externe  qui  s'anastomose  avec  ta  poplitée,  ordinairement  à 
dix-huit  millimètres  (huit  lignes)  au-dessus  de  ces  condyles,  est 
postérieure  à  rartère.  Ces  dispositions  anaUmiiques  sont  extrê- 
mement importantes;  j'ai  vu  très-souvent  des  élèves  qui,  les 
ignorant ,  prenaient  le  premier  de  ces  tubes  veineux  pour  le 
popiité  qu'ils  liaient  alors  avec  Tartère-,  cette  méprise  est  d'au- 
tant plus  fecile  que  les  deux  vaisseaux  poplités  adhèrent  forte- 
ment entre  eux,  que  les  parois  de  la  veine  sont  plus  épaisses 
qu'ailleurs.  On  sait  que  si  elles  eunt  coupées  pespendicuiaiienient 
à  .leur  exe  dans  toute  leur  épaisseur  et  dans  toute  leur  eireonië- 
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«nce,  eesfpBr0é8  m  s^dMssetttpstt;  on  dirait  4tt' tissu  artériel 
«insi  divité. 

JL' trière  popliléeetiM  rapport  en  mvài  avec  le  troîftënie  ad* 
éxicimt^'Xfee  le  (fiémur ,  ftrec-Partleviatrmi'libîo-féiîKirale ,  avec 
tomiiscfe  poplîté.  fiUe  est  bornée  en  dehors  par  le  nerf  poplité 
«xteme,  par  «lelmeps  fësQoial,  par  -le  coadyle  etlei«e,  par  Ve 
ÎHBfeeau  exÉenie,  par  leqpkataîae^lecet  le  sotéaÎM  ;  «Heo0rres>- 
IMttd  en  dedans  au  âeôiij-iiieBnbraneiix,  «n  eenëy le  interne  ^ 
téokmr  y^iwa'yÊBÈemx  :kiterBeietàl^atiladke1âbiale  du  eoléaire. 

L'vrèère  poplitëe  fournît  dans  Je  creux  d&  jarret  plmteuiss 
-branches:  |poitërieure«^4]ni  n'ont  pas  reçu  de^énonnnakion  f^tW 
culière  et  qui  vont  se  distribuer  anx  musdes  «nvironnants  ;  cette  . 
.ailèredMineaufisi  les  deux  jumeUes  naissant  par  un  tronc  mm- 
HMinAtt  nivean<ks:c(Miiyies^  on  sait  que«e  tronc  «st^sser  vûi«b- 
mkieuii,  Yinmcnt  -enoere  de  la  popiitée  les  deux  arliculaires  su- 
•pëfûmpes^ia  Dwyenneet  les^éeiix  inférieures.  L'oriipne  des  deux 
fNreniâètts,  qui  «ont  quelqttfois  au  nonobre  de  treis  ^  esi  à^  vrifgë- 
.cinq-*miUnnètres  (onie  >ttgnes)  pevr  l'inteme,  et  à  trente-q«£itre 
roiHinaètres  (quinze  lignes)  pour  Fexterne  au-dessus  des  cen-  ^ 
xlyles^  la  naiesaaee  des  deux  dernières  est  «de  seize  militmètres  ., 
4iept  lignée)  «jMtestous  ée  la  parlie  supérieure  de  oes  saMieeicon- 
dyloîdiennes  ]  iqvant  à  K«Pti(»Uaipe  moyenne ,  «n  trouve  sori  «k- 
trémité  supérieure  à  seize  millimètres  (sept  lTgnes)'p)as  hautrjue 
joes  tubérofllës* osseuses.  Lesorvgioes  artériellesniuetHMis  venons 
d'iaNliquer  nous  ont  paru  4es  ptos  eensmunes-,  maiefous  les'amt- 
i  toBMstesâaTent  quWHes  offrent  unlrôs-^graryd  nombre  de  vsriëlés. 
Nous  signaloufr  cette  wooDsta»ce  afin  de  démontrer  la  difficroké 
qu'éprouvera  ri»péraèrar,Jcrr8qu'ii  votfdrti  lier  l*artère poplûëfl , 
■de  placer  confianabtemefft  son  iien.  Il  devra  le  mettre  surtout  eu 
:hattt.  Dans  la  flexion   ée  la  jambe ,   la  f>oplitëe  défient  né- 
cessairement flexuenee, 

Opéraliom.  —  La  popM^e^est  ¥mté  des  artères  sur  lesquelles 
ranëvrismevmise  développe  *e  pluâ'frequemment.  La  résiîStance 
des  parties  moiles  étant- moindre  en  arrière  depuis  les  musdes 
jumeaux  jusqu'à  la  partie  eupérreure  du  creux  du  jarret,  la 
tumeur  anévrismale  devra  ;nëops8airement  se  porter  de  ce  côté  ; 
natte  dreonalance  «st  importante  à' connaître  sous  le  rappoi-t-de 
la  recherche  deTouvertune  du  vaisseau,  lorsqu'on  n?et  en  ttsnço 
laménhode^aiitienne.  ' 
!Est*-iè  beeoin  de  dire  qu'à  la-suite  de  la  l^tutè»  de  la  popliivo 
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ou  ée  la  partie  ioféricnre  de  la  fémorale  ^  les  moyens  pour  réta- 
blir la  circulation  sont  infiniment  moins  nombreux  qu'à  la 
jambe?  aussi  redoutait-on  'autrefois  tellement  la  gangrène, 
qu'on  préférait  l'amputation  du  membre  à  l'application  d'un  lien 
sur  le  tube  artériel  poplité.  Du  temps  même  de  notre  illustre 
/.-£.  Petii  et  de  PoU^  l'usage  de  ce  lien  inspirait  beaucoup  d'in- 
quiétude, et  Bromfeild  taxe  d'extravagante  l'opération  dont  noas 
nous  occupons.  Guénaud  fit  alors  de  grands  efforts  pour  dissiper 
toutes  ces  craintes;  elles  étaient  portées  à  tel  point,  que  si  l'on 
obtenait  des  succès  on  les  attribuait  à  quelque  division  anormale 
des  vaisseaux  ;  mais  enfin  DesauU ,  Hunier,  GuaKam ,  PelU^ 
tàn^  etc.,  firent  disparaître  tous  les  doutes. 

Quoique  la  méthode  ancienne  ait  été  appliquée  plusieurs  fois 
par  Desault^  Deschatnpsj  Pelletan  et  Boger  à  des  anévrismes  po- 
plités ,  elle  a  offert  tant  de  difficultés ,  que  les  partisans  de  cette 
méthode  semblent  y  avoir  complètement  renoncé  depuis  quinze 
il  iringt  ans.  Doit-on  mettre  en  usage  le  mode  opératoire  de 
A.  Paré  y  attribué  à  tort  à  Anel  ?  Desault  a  employé  ce  procédé. 
La  ligature  de  la  poplitée  à  sa  partie  supérieure  est  beaucoup 
plus  difficile  que  celle  de  la  crurale  au-dessus  de  l'anneau  du 
troisième  adducteur  ;  elle  ne  fournit  pas  d'ailleurs  des  moyens 
de  circulation  plus  avantageux  que  cette  dernière,  à  laquelle  on 
donne  la  préférence. 

Quelques  opérateurs  préfèrent  encore  la  ligature  de  l'artère 
poplitée  dans  les  cas  d'anévrisme  siégeant  au  tiers  supérieur  de 
la  jambe  *,  ils  opèrent  suivant  la  méthode  de  A.  Paré ,  ils  pensent 
que  cette  méthode  est  surtout  avantageuse  lorsque  le  sujet  est 
maigre  et  que  la  tumeur  ne  remonte  pas  jusqu'au  jarret.  Mais 
dans  toutes  les  hypothèses,  l'opération  sera  moins  facile  que  si 
elle  était  pratiquée  au-dessus  de  l'anneau  du  troisième  adducteur; 
d'ailleurs  la  ligature  est-elle  mise  au-dessous  de  l'articulation  du 
genou  contre  cette  articulation  ou  bien  entre  les  artères  articu- 
laires? On  s'exposera  beaucoup  pour  n'en  pas  dire  davantage  à  la 
poser  trop  près  d'une  ou  plusieurs  collatérales  qui  s'opposeront  à 
la  formation  d'un  caillot  assez  long,  et  de  là  des  hémorrhagies 
dont  on  connaît  les  dangers  ;  voyez  pour  la  position  de  ces  colla- 
térales et  pour  celle  de  la  tibiale  antérieure  YAncUamie  chirur- 
gicale :  la  prudence  exigerait  donc  qu'on  découvrit  l'artère  vers 
son  extrémité  supérieure  ;  on  se  créerait  ici  inutilement,  noos 
l'avons  déjà  dit,  d'assez  grandes  difficultés,  puisque,  en  opérant 
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fiicilemeiit  àur  U  partie  ieférieure  delà  erurale,  on  aurait  autant 
d'avantage  sous  le  rapport  du  rétablissement  de  la  cicculation. 

Procédé  ofdm«ire.  —  Le  malade  se  couche  sur  le  ventre ,  sa 
jambe  est  étendue. 

Au^sMms  de  farticulatUm  du  genou.  —  Incision  aur  la  ligne 
médiane^  elle  est  parallèle  à  l'axe  de  l'espace interosseax;  ell» 
offre  huit  centimètres  un  millimètre  à  dix  centimètres  huit  mil- 
limètres (trois  ou  quatre* pouces)  de  longueur;  on  divise ia  peM 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  on  écavie  au  besoin  en  dehors 
la  saphène  externe  ;  on  incise  Taponévrose;  alors  rémiclj^tion 
suflSt  pour  arriver  sur  le  vaisseau  ;  on  pénètre  avec  les  doigts 
dans  le  tissu  cellulaire  qu'on  éloigne  ;  on  procède^  de  la  méma 
manière  pour  séparer  supérieurement  les  muscles  jumeaux  qu'on 
a  incisés  ;  enfin  on  isole  Tartère. 

Si  l'on  voulait  lier  plus  bas,  il  suffirait  de  diviser  encore  ces 
derniers  muscles  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  paral- 
lèlement à  leur  axe  et  en  l'endroit  de  l^ur  jonction. 

Au-dessus  des  condyles.  —  Il  est  plus  facile  d'éviter  la  saphène 
externe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  mais  on  la  renconti^ 
profondément  lorsqu'elle  vas'anastomoseraveclapoplitée.L'inci* 
sion  commence  entre  les  deux  condyles;  elle  a  dix  centiinètres- 
huit  millimètres  ou  treize  centimètres  cinq  millimètres  (quatre 
ou  cinq  pouces)  de  longueur  suivant  les  sujets ,  c'est-à-dir^  selon 
la  profondeur  à  laquelle  on  doit  pénétrer;  elle  remonte  ensuivant 
la  direction  de  l'artère  ;  voyez  pour  cette  direction  l' Anatomie 
chirui^icale  ^  on  divise  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané: 
si  l'on  rencontre  la  saphène  externe,  on  l'éloigné  ;  on  incise  Tapo- 
névrose;  on  écarte  avec  les  doigts  le  tissu  cellulaire  *,  on  trouve 
l*"  le  nerf  qu'on  porte  en  dehors;  S"*  la  veine  qu'on  refoule  da 
noéme  côté ,  et  enfin  l'artère  assez  difficile  à  isoler  de  cette  veine  ^ 
voyez  l'Ânatomie  chirurgicale  pour  la  position  respective  ^e  ces 
trois  organes.  Le  tiers  supérieur  de  la  dernière  incision  que  nous 
venons  de  décrire  et  qui  suit,  nous  le  répétons,  la  direction  de 
la  poplitée,  siège  sur  la  face  postérieure  du  demi-tendineux  ;  aiasi 
il  est  à  peu  près  inutile  ;  car  pour  saisir  Tartèreverssa  partie'sufé- 
rieure.  il  faudra  soulever  plus  ou  moins  péniblement  le  faisceau 
musculaire;  il  formera  une  espèce  de  voûte  sous  laquelle  les 
yeux  ne  pourront  pas  facilement  pénétrer  ;  l'on  conçoit  combien 
alors  la  manœuvre  est  difficile  et  même  dangereuse;  ce  procédé 
ne  saurait  donc  être  admis.  Pour  soustraire  le  malade  aux  incon- 
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fèriiwte  qm  j^'vînt^è  s%naler  ^  j'ai  proposa.  lé  mbèB  op^ra^ 
toire  suivant: 

PfwMé  (fe  rottlMtr.  --^  L%onîsii  eommeirer  enlte  lèo^eon- 
dyles  à  Tutiondu  tiers  interne  avec  les  4eux  tiers  eitemes  de*. 
Mohantniie  gâidj^nt dë»dÉH«s«iUies  oesense»;  aHbnra  fiiûr  à 
iBipaîti^^upénettre  d^  l'espttce  peplRétkmt*  nôHS  avons  indiqué 
Ift'^eotiOB  ;  vgjpsfc  Pi(fiiifoml«'cMriM7toiie  :  le  tiers-snpërieur  de 
iMte  ivcîsîoB,  an  lias  ^toniHer  sor-lt  faeepoetëneare^dademi^ 
IMditieiiX ^  oomme' dàmsln  mëthoda  ancienne,  siège  donc  air 
'0tnfît^it9  :  or  IHttterstiee  imiseulaire  fourni  parce  mosdie'et  par 
k»  bioeps;  ÂhiA,  quoique  la  plaie  ne  soit  pas  partout  dans  la  di- 
meUm  dIeraHAr»,  il  est*  ëvidi^nt  que  par  cela  même  qa'eHeexiste 
entre  lesrftiscetux  mosenteires,  ^le  ftcHiie  beatœoup  leurécer** 
lement  ;  elle  permet  sans  qu'on  perde  de  son  IMnéièe  de  âé-* 
eenvrir  le  vaisseam  à  sa  partie  supérieure.  L'homme  que  vous 
eemaissez  a  encore  jogé  nécessaire,  vous  savez  sans  doute  pour 
quel  motif,  de  ne  pas  foire  meirtkm  de  ce  procédé;  il  se  targue 
ospendiol,  dlt^m,  d^étre  rhistoriea  diintrgical  lè-pHis  fidèle  du 


Procédé  de  Fautenr  pour  décwvrir  la  portion  jamVière  da 
Vartêfê  popiiiée,  la  partie  supérienre  de  la  tibid^  antérieure^ 
de*  la  tibiale  postériewre  et  de  la  péroniêre^  —  On  incise  sur  If 
partie  ipoyenne  et  postérieure -de^a  jambe;  Nt solution  de*conCi- 
imit^  s'étend  depuis  Tarticulation  tîlrio  fémorale  jusqu'à  huit  ceo* 
timètresun  millimètre  à  dix  centimètres  huit  nâilllmètres  (trois 
ou  quatre  poncée)  pMis  bas;  elle  est  parallèle  à  l'axe  du  membre. 
On  divise  la  peau,  le  tissu  celhilaîre  sous^cutané,  on  écarte  au 
beefrîB  1»  sapbène externe;  on  incise  l'aponévrose  jîEimfoière;  on 
•rrive^ur iabiMrcation  des  jumeaux;  owles  éhrigne  l'un  de  l'autre  ; 
o*  les  Incîsedéliauten  bas  à  Tendroifde  leur  réunion  ;  on  écartrati 
besoin  le  plantaire  gfôfé.  L'artère  est  àdécouvert  :  il  suffit  de  diviser 
légèrement  i^rcade  aponéVrotîque  du  soléaire  pour  mieux  voir  la 
tibiale  antérieure  ;  on  fait  tette  dernière  incision  soit  à  Taide  d^mie 
»ande  .cannelée,  soit  avec  un  bistouri  boutonné  conduitsur  IMndi- 
caftur  ;  en  la  prolongeant  un  peu  plus  bas,  on  découvre  la  titriaie 
.postérieure  et  la  péronière  :  ce  procédé  me  paraît  avantageux  dans 
'  lès  cas  où,  une  hémorrbagiesié^eant  à  la  jambe,  on  ignore  le  point 
dedëpart  de  cette  hémorrhagie  ;  il  met  en  effet  à  découvert  les 
quatre  vaîiseaux  principaux  du  menabre  :  il  est  permis  ainsi  d^ 
tàblîr  un  diagnostic  certain  sur  celui  qui  ffturnit  le  sang  ;  car  en 
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saspendant  saoe^sivetneiit  la^oirM^alioii  éfttKrciiaCTm  d^ux ,  oft 
voit  lequel  de  ces  tubes  artériels  a  été  blessé  :  si  Ton  peut  Ker 
îMtéaieffl  à  nM-disfAnce^ênvenable  peur  lia4iMnaiatien  d'un  cail- 
lot a9se^1ong<y  soitia  MbialrantérieMs,  soit  la  postérieure ,  soit 
lapénmièfe,  soit  la* partie  inférieure  d&  la  popktéo,  on  conserve 
au  membre  des  moyens  de  oiroulation  dont  il  est  nécessairement 
privé  lorsqu'on  applique  le  lien  «ur  la  crurale  ocr  strr  la  popKté^  ; 
«fin  d'atteindre  le  but  qu'on  se  propose,  on  inciserait  eneoreim 
peuplas  bas  pour  les  deux  tubes  artériels  volumineux  aui^ela 
ton  extrénrnté  inférreure  donne  naissanee.  Cette  opération  tst  très^ 
tMBilosurlO'caâavre;  on  voit  queFincision  n'a  pas  trop  de  leto^ 
gveur  et  qu'eHe  n'occupe  pas  unatrop  grande  étendue  des  couches 
musculaires  superfidelles  :  quant  à  la  tibkle  antérirare  on  peut^ 
à  l'aide  d^une  sonde  cannelée,  inciser  le  ligament  interoiseux ^ 
la  décowfriv  assez  loin  de  scmorigine  et  la  lier  avec  les  chances 
ofdinairGs  de  succès  *,  on  suH  pour  chacune  de  ces  artères  lamé**^ 
thode  de  Ai  Paré  lorsqu'il  existe  une  hémerrbagie ,  ou  bien  la 
méthode  anciemie  »  la  lésion  artérielle- eet  située  très*hauf-et  A 
le  vaisseau  n'est  pas  ettiflammé  en  l'endroit  de  sa  blessutis^  catr 
dans  la  dernière  bypotbèse  que  nems^  établissons',  notre  ineislm 
amve^iitieontré  cette  Meesure;  c'eer  surtout  quand  il  s'agift»d'ta 
anévrisme  par  dMFusionoud'u>n  engorgement  inflammatoire  île  la 
pairtie  inférieure  du  membre,  circonstance  qui' s'oppose  bCM^ 
coup  au  rétablissement  de  la  circulation,  que  notre  procédé  au^ 
raît  de  grands*  aTantages  sur  la  Hgature  de  lia  crurale  ou  de  la  po- 
plitée  auKiessuB  de  l'artioulatioii'Mie^émorale  où  les  ueyett 
de  réiabKr  le  ooanrs  da  sang>sent  infinimeM  moins  nombreux.  Je 
n'ai  jamais  nais  enusage  ce  procédé  sur  ie  vivant^  mais  les  essafe 
que  j'en  ai  faits  sur  lé  cadavre',  la  facilité  avec  làiqueMeje  l'y  ai 
eséenté*,  les  raîsonnenaisiiti  que  jeviena  d'établif.Bà'itisptre«Celi 
fi&^favetff'une  certaine  confiance-,  je  le  soumets  aux  médilatie«ts 
dès  praâaiens  :  it  9'  dfUHeurs  etteore^  élé*  ovbHé  par  le  mém» 
homme: 

ProoiU'd&'M:  JbbeHî  ^  LajatDèe  esyà^-dèMi^fléobie;  on  re^ 
eonnatt  la  présence  de  la  dépression  sfégeant  au^éeaas  du  côff* 
dyle  intemedU  fémur;  on  pratique  depuië  ce  condyte  jusqu'à 
huit  cwtlmèt^  un  rniHinvèlre  (t^i^'  pfMm)  am^^dessus  uOd 
ineisien  parallèle  àM'axe  de  la >  cuisse;  oïl  soulève 'le  couturier*^ 
le  grélë'iniènie,  le  denri-^èi^dineux  et>  ledemf^membraneut^; 
m  arrive'sttr  le  vaiseenfu^pk»  ou  meibe  pièedtf  bevd  eaiMie  du 
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creux  du  jarret  sukrant  la  hauteur  à  laquelle  on  allacpie  ce 
vaisseau» 

Procédé  de  Jf .  Marchai.  —  Le  malade  ^t  couché  en  sopûta- 
tioD^  lajaBibe  eat  légèremeai  Qéohie;  on  recoimait  rextréiaité 
supérieure  du  muscle  jumeau  interne  siégeant  à  l'union  des  deux 
triangles  constituant  le  creux  poplité;  on  foit  partir  de  cette 
extrémité  de  ce  OMiscIe  une  incision  dirigée  de  haut  en  bas,  d'ar- 
rière en  avant  et  de  dehors  en  dedans;  elle  longe  le  bord  interne 
du  faisceau,  musculaire  que  nous  venons  d'indiqver  ;  sa  longueur 
e^  de  huit  centimètres  un  milTimètre  (trois  pottoes);  on  divise  h 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  on  évite  la  veine  saphène 
inteme~située  tantôt  un  peu  plus  en  avant,  d'autres  fois  un  pe« 
plus  en  arrière ,  suivant  les  sujets  ;  afin  de  mieux  l'épargner  chez 
les  malad^  doués  d*embonpoint,  on  la  comprime  sur  la  partie 
supérieure  du  condyle  interne  du  fémur;  elle  devient  ainsi  plus 
'  volumineuse,  et  Toji  constate  ton  siège  par  la  vue  ou  par  le  ton- 
dier.  Ce  précepte,  oublié  par  les  auteurs  modernes,  est  applicable 
à  tous  les  cas  dans  lesquels  on  doit  éviter  un  tube  veineux  im- 
port£«t.  On  divise  ensuite  raponé^nx)se  un  peu  plus  en  arrière 
pour  ne.  pas  intéresser  les  insertions  de  la  patte  d'oie  ;  en  Qéehis- 
santfin  peu  la  jambe,  on  relâche  les  muscles  ;  l'indicateur  de  la 
main  droite  décolle  le  jumeau  interne  des  tissus  sur  lesquels  il 
estappliqué  ;  il  parvient  à  Tartère;  on  incise  la  lame  apooévrotique 
profonde. 

appréciation.  —  Le  procédé  de  H.  Jobert^  décrit  par  M.  Ààk- 
meaid^  qui  crut  l'avoir  imaginé  en  1829,  n'est  pas  une  concep» 
tion  chirurgicale  heureuse  :  on  conçoit,  en  effet,  que  dans  oe 
procédé  on  va  k  la  recherche  de  l'artère  en  soulevant  une  masse 
musculaire  considérable ,  qu'on  agit  sous  une  içspèce  de  pont  où 
la  vue  ne  pén^tr§  pas  facilement ,  .et  au  delà  duquel  l'Ariàre  n^est 
pas  aisée  à  reconnaître  et  à  saisir  ;  d'ailleurs,  tous  les  opérateurs 
en  .conviennent ,  si  le  pus  séjourne  dans  la  solution  de  continuité, 
il  peut  fuser  au  loin  ;  la  localité  dont  nous  nous  occupons  impose 
beaucoup  à  cet  accident  ;  on  a  vu  la  matière  purulçnte  être  cause 
d'hémorrhagies  mortelles.  Le  mode  opératoire  de  M.  Johtrt  est 
loin  de  favoriser  à  l'extérieur  l'écoulement  des  humidités  de  la 
plaie  ;  il  est  impossible  de  donner  sous  ce  rapport  au  membre  une 
position  convenable  :  il  n'est  donc  pas  permis  d'adopter  ce  pro- 
cédé. La  méthode  ancienne,  appliquée  sur  le  triangle  supérieur 
de  l'espace  poplité,  est  très-avantageuse  quand  on  ne  doit  pas  lier  la 
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portionderartèretituéesupérieurementsouslesmuselei;  on  arrive, 
eu  effet,  directement  surcette  artère,  et,  je  n'ai  pas  besoin  de  I« 
dire,  on  la  découvre  très-facilement.  Mais  lorsqu'il  fautmettrelelien 
plus  haut,  notre  procédé  opératoire  niérile  la  préférence  pour  leâ  ^ 
misons  que  nous  avons  indiquées  en  le  décrivant.  Quant  à  celui  da 
M.  Marchai^  il  exige  aussi  qu'on  aille  chercher  Te  tube  artériel 
profondément  sous  une  couche  musculaire  épaisse  diflfiene  à  sou- 
lever ,  masquant  la  manœuvre  et  la*  prolongeant.  Ce  procédé 
ne  donne  pas  non  plus  au  pus  un  écoulement  facile  ]  il  s'y  oppose 
au  contraire;  on  sait  combien  est  aisé  à  déchirer  le  tissu  lamf- 
neux  sur  lequel  il  repose  et  avec  quelle  facilité  il  peut  s'étendre 
ait  loin,  décoller  les  moscles,  produire  de  grands  délabrements, 
exigerquelquefois  l'amputation  du  membre  et  quelquefois  encore 
oecastonner  un  événement  funest^.  Ce  procédé  a  d'ailleurs  Hn- 
oonvënient  de  dénuder  Tos  dans  une  certaine  étendue ,  circon- 
stance fâcheuse ,  il  n'est  pas  besoin  de  le  dire.  Lorsque ,  parle 
procédé  ancien ,  on  incise  depuis  la  partie  inférieure  du  premier 
des  deux  triangles  qui  forment  le  creux  du  jarret  jusqu'à  la  réunhm 
des  muscles  jumeaux,  l'incision  n*est  certainement  pas  assez 
longue  ',  mais  on  peut  diviser  les  tissus  un  peu  plus  bas  ^  le 
membre  reposant  alors  sur  sa  face  postérieure  fournit  aux  ma- 
tières purulentes  un  écoulement  très-facile ,  avantage  immense 
et  incontestable  qu'on  ne  saurait  trop  prendre  en  considération 
et  qui  doit  faire  donner  la  préférence  à  cette  méthode.'  Il  nous 
reste  maintenant  à  examiner  si,  quand  il  faut  mettre  à  nu  le  vais- 
seau au-dessous  de  la  réunion  des  muscles  jumeaux  jusqu'auprès 
de  l'origine  de  la  tibiale 'postérieure  et  de  la  péronière,  on  doit 
employer  le  mode  opératoire  de  M.  Marchai  ou  bien  le  procédé 
qui  consisté  à  séparer  ces  muscles  et  à  inciser  même  l'arcade 
du  soléaire  dans  l'étendue  énoncée  plus  haut.  On  a  vu  que  la 
plaie  pratiquée  sur  ces  faisceaux  musculaires  a  peu  de  longueur  ; 
qu'elle  permet  d'arriver  directement  à  l'artère  qu'on  découvre 
avec  promptitude  et  sûreté;  cette  plaie  donne  aux  matières  pu- 
rulentes un  écoulement  très-facile,  tandis  que  le  procédé  de 
M.  Marchai  s'oppose  à  cet  écoulement ,  et  que  d'ailleurs  son 
exécution  serait  ici  beaucoup  plus  longue  et  infiniment  moins 
sûre.  Nous  préférons  notre  méthode-,  nous  l'avons  dit  plus 
haut,  elle  a  le  grand  avantage,  quand  on  ne  sait  pas  quelle 
est  l'artère  blessée,  quand  on  la  prolonge  légèrement  sur  l'arcade 
du  soléaire,  de  permettre  de  s'assurer  quel  est  le  tube  artériel 
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}éaé  €t  d'emipwtàqvm  mémn^^tmei  huligttwe  m,  ooDSOTfant  mu 
nDeflibredesmo;^  deciroulatimi  tràMmportMiilsstirtout^bM»kt 
cMkfàrétat  pirthotogifMreiièrte  xétabKsseraMititeoettaonHmlaCioa 
plas  difficile.  WsoBs  «a  termiMQt  que  les  «BMtomoseaides  avtèrei 
de  la  jambe  ai«e  les  perforantes,  de  la  iémorale  saptrfieMle  wee 
oesV^^^^^<^<3*^^^^^^  ^^^^^U>^^^"^^  contons- le  ftitsiiî^ 
vïtit  h  oen  que  dom  avon  éooMés  ailleurs»  :  Un  malade  perlaot 
mtviéYrisiiie  pepUtë,*  en  1780,  ffit  optfrépar  PélMon  suivanl  te 
méthode  ctte  .alors  de  Hunter  ;  oeii  boâune  éteit  âgé  de 
trmte-déux  ant;  il  ert  mort  dans  sa  q«a4re*migt<p]aliièiiie  a»» 
née.  I^  (^oplité« était convestie enim^otdon  fibrcMeUmleoi  d'os 
assez  petit  volume;  le»  artère»  artieubôses  supériciires  «Kteme 
etiotaTno,labfancheiaaastoimyli4uedeteorurale,  «Bedmaîan 
de  la  nmscolaire  sujfierfieieUe^  profrenasit  de  ce  dentier  viiaseaii) 
étaient  de  la  gressevr  d'une  ptarae  de  eorbeait  ^  de  ^prandestet  y^ 
ktmiaeusesfircadesflsxuensesstégeaieDttsttrlee  cMésdblt  lolnie 
•t  sur  les  condyles-,  elles  s'anatrtonosaisût  aToe  les  artîeaiÉîfeset 
te  réeurrente  tibiale  antéiieute  ;  nous  aurons  ira  avee  beawsovp  de 
eiiirargien^t  de  Paris  èette  piècoTenurquaUe  d'anatoMtepMtb»» 
logique  ;  Pextrénitë  pelvienne  effcaîl  d^iNeurs  le  voiume  de  eeik 
qui  n'avait  pas  été  opérée»  Pelhînn  neos  a  montré-  te  suyel*dont 
son  ouvrage  de  clinique  renferme  le  dessin  ;  ce  dessin  repré&uM 
encore  les  ressources  immenses  et  vrmiAent  adttiinMe»*qae  poi^ 
aède  ia  nature  pour  lëtablir  la  circulatioa  dans  les^menibfesai 
roUitération  de  Tartère  principale  a  été  produite  «petioinfiait 
m:  par  les  efferta  de^  l'art.  Dvpwylrent,  ifed^soi»^  Ai  Goopêt^ 
Percy^  Aièv^i  etc.,  ont  obserW  des/faili  de  ce  genres  F.  d^aîi* 
tearspourdepteis  amples  détails^  dansée  v<d«&e,  ledap}lefta|Mi 
pmr  titre  :  Dts  dmiÊgmienU  obi99Vés  iam  le$^vai$ê9mm»  d*im 
membre,  lordêjne  VoblkéraUmde^rciMremi  àee^a^^^m^prim 
dfttleê'dê  ce  fmmbrenecriite. 

Artère  crurale  :  anaiomk  c*if  ry<ate>  — n  etMe,  à  te»pa» 
tte antérieure  etsupérieumde  te  ouiss»,  un  triasgte  dontia  bas» 
est  en  hant  ;  elle  repoeenir  te  ligament  de  Faitef»^  San  seansl 
siège  en  bas  ,  au  point  ofii  le  premier  addoeleof  et  le  coalàriit 
s^adossent.  Cedernéer  nsusole'fbiineenoorelecôtéestenie  deoi 
ttnmgie;  rinteme  est  borné  par  te  beié  interna  du  paamier  dit 
iDusoiesque  nou^venoasdliwÛquer;  cattnaogtefsrmeavao'rattdfc 
te  jambe  miangleàeintis  s  vpéeieut  dé  foaffanteHWi^tegrésieafin»! 

L'espaça  triaag^teire  dm*  mwmansi  mcmicm  molècaieilt 
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pttM^  le  tÎBsu  otUokitie  sM^-culane ,  le  fftsûia  snperfletays-,  4'a^, 
penvrose  omraie,  la  veine  saphèna.iaUrne  ;,  les^jMrfe,  lesma»- 
saamc  fànono»  et  des  fHDglMmi  l^pfaattques  s  plue  profettâé- 
meot  on  y  trouve  ,enproaédaftt  de4«dsûs  en  dehoi» ,  lepremiÉr 
addnoAetir,  la-pec^é,  le  psoes  et  rftiaifae  réunie  et  l'apoqM^ 
TtoseîiiaqML 

Lee amioawiiitomâteaaveaeetti ,  et  M i  6rumilh$r  rejeté ifm 
VeaÈJcémM  supëriètire  de  Tartère  fkaonde  est  sstoée  à  la  partU 
movensB  de  l'espace  existaot  entre  k  sympkyee  du  pvbid  et  U§^ 
pine  iltaifoer  awût îeure  et  supérieure.  Cette  donnée  n'est  point 
eoaete  ;  diaprée  les  noies  cpie  nous  avons  prises  autref^s,  ellèf 
oet  été  vétifiéee  aujeur#fauî,  nous' avons  reomntu  que,  sttr 
rkomme ,  l'origine  de  ce  vaisseau  est  sitaé  à  queèerze  laiiUmètres' 
(  ùst  ligne»  )  en  dehors  du  point  ou  le  placent  les  écrivains  qui 
faut  des-  livres «vec  des  livres,  et  cpii  ne  se  servent: pas  toujôcm 
dés  meHleurs;  oanriA.  Coeper  a  écrit,  il  y  adéjà  longtemps,  cpf 
cbec  riiomme  l'eactréroîté  iliaque  de  la  fiefnerale  siège  à  sept 
mtUiaèlres  (  trewi  lignes  ) ,  el  ebez  la  femme ,  à  neuf  nûllimètrei 
(squatte 'lignesO  attesté  externe  de  Tendioit  indiqué  par  lo'ce^-^-  ' 
Hune  des^nMHrtyrsw  Ces  données  enatomiques  fournies  par  le  clp« 
anrgiei»  angtais  sent  différentes,  il  est  vrai,  de  celles  qM  oMe 
élafciissoii»^  maïs  Perreur  que  nous  venons  de  sif^er  n'en  exista 
pas  moins*  Meus  Tançons  constaté  sur  un  très-grand  nombre  de 
cadavres.  En  portant  la  cuisse  assez  fortement  en  dehors,  en  M 
donnant  la  positien  à  demi-fiéefaie ,  elle  forme  à  sa  partie  swpé-'  * . 
iTOore  la  bûe^d'un  triangle  dont  le  sommet  va  reposer  sur  l'an* 
oeeù  du>troisième  adducteur;  cette  base  de  ce  triangle  est  bor* 
Bée  en  dedanspar  TuBron  de  la  faee postérieure  du  membre ,  aveu 
sa»  fiaeeintenie,  elev dehors,  par  Tunion  de  la  région  antérieure 
deoe  membre' avee  sa  région  interne.  L^extrémité  supérieure  de 
l'artère  crurale  siège  sur  le  milieu  dudiamètp»  transversal  delà 
partiesvpérieBredQ  triangle  dont  nous  trattoas  *.  nonsinsistonssur 
cette  demièredonnée,carelIè  est  la  plus  facile,  pnisipte  si  l'on  veul 
mettreà  découvert  le  vaisseau  pourenpraliquer^aligature,  ewpktoer 
lli'Ovîsse  précisément  dans^k  position  que  noua  venons  d'énoi^ 
car.  Ajoutons' qu'an  besoin,  en^tirant'derépînedii  pubis  une  ligne» 
perpendiculaire  k^  Taxe  du  trono ,  Testrémité  externe  de  cetUi 
Ûgno  tomtaBrait  sur  rartère  crurrale,  si  elle  offrait  cinquant&eix 
millimètres^  (deux  posées  et  une  ligne)  de  longoeur,  chez  un 
Umumt  dent  le  haasin  seiaîl^asesétMit.  L'artère  orunde  passe  )» 
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Tunioa  des  deux  tiers  externes  de  la  &ce  antérieure  de  la  tète  du 
féimir  avec  son  tic^  inferne  ;  contîDuaul  dé' se  porter  eu  debors 
eiea  bas .  elle  ne  devient  parallèle  à  l'afxe  de  Fos  qu'à  huit  ceo- 
lîmètres  un  mlUimètre  ou  dix  centimètres  huit  millimètres  (trois 
oti  quatre  pouces)  «au-dessous  djaKgament  de  Faliope,  suivaDtii 
longueur  de  la  cuisse.  L'artère  profonde  naissant  de  la  crurale 
•tt-desSus  ou  au-dessous  du  petit  trochanier  estsHuée  au  côté  ex- 
lerne  et  postâ*ieur  de  la  fémorale,  dont  elle  suit  le  trajet  ordinaî- 
lemtBnl  dans  l'étendue  de  quarante  et  un  millimètres  (unpouoe  et 
demi)  :  eeite  étendue  varie  d'ailleurs  suivant  la  hauteur  à  kquelie 
elle'  prend  son  origine.  Ces  vaisseaux  laissent  entre  eux  et  le  col 
du  féiAur  tnente-quatre  miHimètres  (  quinze  lignes)  d'intervalle. 
'C'est  celle  heureuse  disposition  anatomique  qui  permet, 
lorsqu'on  ampute  dans  Tarticulallon  ooxo-fémorale  suivant 
noire  méthode,  de  contourner  le  col  de  l'os  sans  blesser  ces 
artères  et  de  les  ftire  comprimer  avant  qu'dles  aient  été 
ouvertes  et  que  le  lambeau  soit  achevé.  J'ai  énoncé  le  pre- 
mier le  fait  anatAmique  important  dont  nous  nous  occupons  ;  je 
l'ai  consigné  en  1823 ,  Archives  générales  de  médecine ,  dans  moa 
mémoire  ayant  pour  titre  :  Amputaliondans  rartieuiatian  eoxo- 
fémorate.  M.  Cfuoet7Ater  a  mentionné  ce  fait  sans  en  indiquer  la 
source.  Le  professeur  de  la  faculté  de  médecine  de  Paris  aunût- 
il  dédaigné  de  citer  un  professeur  plébéien  ,  ou  bien  aurait-il  été 
dirigé  par  un  autre  motif?  Longeant  ensuite  le  corps  du  fémur, 
'l'artère  dont  nous  traitons  s'engage  dans  l'anneau  du  troisième 
adducteur ,  où  elle  se  termine  au  côté  interne  et  pour  ainsi  dire 
postérieur  de  l'os.  Répétons ,  d'ailleurs ,  d'après  les  anatomistes, 
qt]e,  partant  du  point  du  ligament  de  Fallope,  que  nous  avons 
énoncé ,  cette  artère  vient  se  rendre  à  la  face  interne  et  presque 
postérieure  de  l'os  de  la  cuisse,  à  l'union  du  tiers  inférieur  de  ce 
membre  avec  son  tiers  moyen. 

Les  rapports  de  Tartère  crurale  sont  les  suivants  :  1*  En  avant, 
le  membre  étant  étendu,  parallèle  à  l'axe  du  tronc  et  dansTatti- 
tude  moyenne  entre  la  rotation  en  dedans  et  la  rotation  en  dehors, 
l'artère  fémorale  est  recouverte  dans  l'espace  de  cinquante-quatre 
à  soixante-huit  millimètres  (deux  pouces  à  deux  pouces  et  demi) 
par  la  peau,  par  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  où  Vaa 
trouve  inférieurement  la  saphène  interne  traversant  l'aponévrose, 
par  cette  aponévrose ,  par  une  nouvelle  couche  de  tissu  cellulaire, 
et  par  des  ganglions  lymphatiques  dont  le  nombre  et  le  volaaie 
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varient.  Mats  lorsque  la  ciûsse  est  portée  daus  rabdw^tion'etd^iis 
la  position  à  demi  fléchÎQ ,'  I»  couturier  étac^t  alors  entraiaé  eo 
dehors,  et  eâ  avant,  cet  espace  offre  quatre-vingt-un  à  quatre-- 
vingt-quinze millimètres  (trois  pouces  oi^ trois  pouces  et  demi)  d« 
iQnguAWf  nous  sommes  étonné  qu'on  n*ait  pas  remarqué  c^ie 
différence.  Plus  loin ,  le  couturier  s'applique  sur  le  vaisseau  ;  U 
résulte  de  la  direction  de  ce  muscle  qu'il  est  en  rapport  avec  lui« 
en  haut  par  son  bord  interne^  plus  bas,  par  sa  face  postérieura,  et* 
inférieurement  par  son  bord  externe.  Ces  dernières  données  sont 
établies  par  les  anatomistes  \  elles  cessent  d'être  exactes  lorsque 
le  membre  affecte  la  dernière  position  que  nous  venons  d'énoif- 
cer^  car  alors  le  vaisseau  correspond  jusqu'à  son  entrée  dans 
l'anneau  du  troisième  adducteur  ,  à  l'union  des  deux  tiers  ex- 
ternes avec  le  tiers  interne  du  diamètre  transversal  du  couturier. 
Pour  bien  constater  cette  donnée  anatomiqae,  il  faut  détacher 
ce  muscle  de  haut  en  bas ,  et  non  4>as  de  dehors  en  dedans  ou  de 
dedans  en  dehors.  2"^  En  arrière ,  la  crurale  repose  sur  la  branche 
horizontale  du  pubis  en  dehors  de  l'éminence  iléo-pectinée  ^  elle 
est  en  contact  immédiat  avec  elle  chez  les  personnes  dont  le  sys- 
tème i^usculaire  est  peu  développé  ;  le  muscle  psoas-iliaque  et 
le  pectine  l'en  séparent  ordinairement  :  elle  longe  d'ailleurs  l'a* 
ponévrose  iliaque  recouvrant  les  deux  muscles  réunis  que  nous 
venons  d'indiquer  :  elle  passe  sur  la  tête  du  fémur.  Hais  voici  un 
texte  renfermant  des  idées  qui  nous  semblent  exiger  quelques 
rectifications.  <c  L'aponévrose  iliaque  la  sépare  (la  fémorale)  du 
premier  de  ces  muscles  (psoas-iliaque),  en  sorte  que  dans  le 
psoïtis  avec  abcès,  ou  dans  l'abcès  par  congestion  succédant  à  la 
carie  des  vertèbres  lombaires ,  l'artère  fémorale  se  trouve  placée 
.au  devant  du  foyer  purulent.  »  Traité  d^anatomie  descriptive  y 
par  H.  CruveiUiiery  tome  H,  2'  édition ,  page  720.  Je  pratique  la 
chirurgie  depuis  plus  de  vingt  ans  dans  Tun  des  grands  hôpitaux 
de  Paris  ,  où  Je  traite  beaucoup  de  maladies  chroniques,  objets 
plus  spéciaux  de  mes  études  *,  j'y  ai  observé  un  nombre  considé- 
rable d'abcès  par  congestion  :  on  sait  que  j'ai  imaginé  une  médi» 
cation  nouvelle  pour  combattre  ces  abcès  ^  jamais,  jusqu'aujour- 
d'hui, je  n'ai  vu  l'artère  fémorale  sur  le  kyste  purulentde  l'aine  ;  je 
ne  nie  pas  qu'elle  puisse  y  exister ,  mais  je  soutiens  que  c'est  par 
exception, et  quecette  exception  doit  être  excessivement  rare,  llest 
facile,  d'ailleurs,  avec  quelques  idées  de  mécanique,  d'expli- 
quer ce  fait  :  si  le  pus  fuse  le  long  de  la  partie  antérieure  du 
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MisMe,  le  itie^êan  «era  eo  dedans  ^'oar  H  n^estpa9^po0B)M&  que 
le  Ikfwde  le'  soulève;  si ,-  «a  contraint  ^  ce  IfquMe  ehemiiie  le 
iMg  de  la  végîeii  postérieare  du  faisoeaa  musculaipe,  CMameiii 
pourravl-il ,  la  fUnorale^ëtant  située  en  iedims  de  TaponévraBe, 
ie^lfleer«0us  «Me  ?  On  conçoit  anétnent  qnMI  la  rëbuleitAl  phiCâl 
veE»4e«Atë  inteme-,  en- supposant ,^ee qui  n'est gaère  admtasffite, 
-  qoe  kiq[iodie'piinllente  se  4ro«nwuniqtiement*siiple  hori  iûîente 
'du  «tiicle,  "ce  muscle  étant  plus  sailhint  en  avant  qne  le  van- 
seau,  en  comprend  que  ce  vaisseau  sera  encore  potté  en  de^ns. 
A»sî,  notticréyonsdonc,  d'après  Texpérieneeet  le  raisonnemeiil, 
que  M.  Cm^mlkier  a  commis  une  erreur,  ioïportante  à  dëtroire, 
car,  sunrant^es  expressions,  il  est  évident,  qoe  la  fëmorafe  edt  en 
«wnt  de  la  po^e  purulente ,  oe  qui  devnSt  însjfHrer  aux  ^- 
nrrgîens  des  craintes  mal  fondées ,  et  ce  qui  pourrait  fiaire, 
quand  on  ne  sentirait  pas  les  battements  de  eetle  artère ,  ret»- 
der  Fouverture  de  l'abcès  et  exposer  le  malade  ft  de  très-graits 
Aocioeitts» 

Ifeis' poursuivons  Pexamen  des  rapports  deTaitère  fémorMeen 
arrière  ]  elle  s'applique  sur  le  fémur,  plus  bas  sur  le  pectine,  et 
6nfin.«ur  le  premier  adducteur.  Voici -encore  tm  texte  *:  «  Eu  ar- 
rière, elle  (la  crurale)  répond  en  outre  à  lu  tète  du  fémur,  plus 
bas<au  pectine,  puis  au  premier  adducteur.  Il  résuite  de  ce  rap- 
port que  l'artère  fémorale  peut  être  comprimée  très-eflicacement 
à  aa  partie  supérieure,  puisque  d'une  part  elle  «est  supeffidelfe, 
et  que,  d'une^ autre  part,  eÛe  repose  sur  ées  parUe$  dures,  y 
Vraité  d'anatamie  descriptiffe  par  9U>  OrwmUhiery  9,^  édition, 
t.  11 ,  p.  720.  Mais  les  parties  dures  sont  le  pubis  et  la  téCe  du 
fémur,  et  en  écrivant,  surtout  pour  xiefeunes^élèves,  qu'on  peut 
comprimer  la  fémorale  sur  *oes  parties,  on  leur  hit  croire  qûTI 
«st^ossiWe  d'exercer  la  compression^aussi  bicB'sur  cette  têée  que 
sur  le  pubis,  et  certes  personne  n'ignore  combienS  serait  diiBcfleà 
cause  de  la  disposition  du  premier  de  •ees' points,  et  Se  sa  mobilité 
sollicitée  par  la  douleur,  d'arrêter  lecours  du  sang.  'Noussoutenons 
d^aiHeursquesionappliquaiteeltecompression  en  uiêmetempssur 
tes  deux  endroits  qtie  nousvenons d'itidiquer,  elle  serait phis  fjô- 
nante  et  moins  sûre  que  si  elle  siégeait  sur  le  dernier  de  «es  deux 
endroits.  Je  ne  sache  pas  qu'aucun  chirurgien  ait  jamais  eu  Fidfe 
émise  par  M.  Crut>etlhi^.  3'*Rapports  de  l'artère  en  dehors  :  on 
-trouve  en  dehors  en  procédant  âe'lMmtèn  baslepsods  réuni  à 
l'iliaque;  le  bord  iiïtemie  au  couturier  et) nMiatemerït  la 'fiice 
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ia.cwiêse.  »  2iM^.d'«naMiwjitnnntpliv^ 
A.  Il,  £^ëâitKm,ip.  i72L  N0«ssiMi6  pfiini€tlitiBftd0fcire4ftb8ftf^ 
ji  «et.AUtotir,4i]0.ies  cbinifgkttiietiqprittefa  ««iiletteat«OT  V^Mk- 
AAiAi  du*traftûë«fte  ndrtacteur.  4'';fiià  dedans ^  de  iTaMst^atâoût 
nm»  iè(Mis.QccopoBs«ontt$pQiid  «u>pe(âiaé,  mi  pfremiar  âdte»- 
iïsur  6iau4xitttaifMr. 

mèlres  («n  .poiMe«i4eim)  raBtèiiÊ'.cn^  eM  aQ,càptportAyee.b 
veine  .de  ^  jumh  ^  hii  deineoÉ  enstite  pattéctaiffe  ;  le  nerCgmial 
eat  8itttét8n.âeho«8i4ix  tube^aortériel,^  nneiame  eponéwotiqjAèi»- 
Maiderenvelq^efibnenge  d^s  paeasietttiâfiierréiuiiS'L'aniép&re; 
i  dfii(|Utiiten9iiatittiiiiiUnnèftDestem  (deuiLipoaees)  att<Hias6o«s 
AtttliQflOMifde  Vddlo|iellejierf  iBq^hèm^wleiwi«ntffeda^ 
4m  TftiiflWMin  wnirmiT  ]  il  iurovTeeasMtteleiràlaûxtoriie^fe  ki  crui^ale 
jusqu'à  tMittermeiif  imiUiaètnss  Bomsm  (un  poueeicinq  lignes) 
plii6'ba6.^:iliiii  ^vicnt -eafoi  lUàbéfiiear  jet  un  ipeuesitome  jus- 
qu'à l'anDean  idtt  troisième  adducteur  dana  ikquel  >U  loousenie 
toujMiiSfl6iniéineiittp|K)Bt.'4)o  !V<Nt  que  ces  AlottiiMB.diSËceiit  die 
eell^  fournies  pardes  anatomiites. modernes:;  aams  nous  ^- 
rantissons  les  nôtres  -,  elles  sont  prises  sur  le  cadavre  et  :les 
iHiganes ont  Alédiaaéflpié&fetèaiit onpiace^  neus.le rë^Loos.'L'ar- 
ièreet^  Yei«e  aatâllitesont  renfermées  dans  une  s&ineiqui  iéav 
est  propre  et <)tt'ii  faut  bien  ae  garder  de.coBfettdfeavec  eeiie  des 
nHisoleequil^eaviroament;  ooeuponst^noasmaintenanAdesTariëtës 
delfarlôre  féoMfale; 

On  wit  wr  uae  .pîèee  déposée- par  M.  Manec  t<kiis  les  >«ches 
eabÎBetsde  réoole  aantomique  des  hôpitaux  que«ette  artène  offre 
decrière  le  ligament  de  Failope  te»volume  de  laradiale,  qu'elle  se 
fterminedans  les.musoles aatériesn de  lacuisBa,  qoe ^  tube  a^- 
iéfiel  ischiatique naissant  de Hhypogastrique  est. aussi  volumÎDeœc 
qu'ime  fémorale  nomude,  que  te  second  de  4es  vaisseaux  longe 
le.gMudiKcf  aeialiqueetaejeontinue.aveclapofdBlée£tea  deseea^ 
dantletlofigtdu) membre  il  donne  les  branotess  mosoulaives  qui 
partent  tordinairemeot  de  rartère  .erataèe  ^iro&ndo.  Morgsigni 
iifTance,ditHHi,  «que  lafamoiate  test  isewnanbrefniiseiifcée  ipar<  deuK 
InMics.  On  avanne^noore,  r|Wffiflinrtf  crpatogyastasepiniott  ^certain 
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écrivain  modmne  préleod  que  le  premier  de  <^'ftotears  a  supposé 
H  non  obwerté  ce  fait.  J'ai  une  grande  confiance  e^  Horgagni  ei 
je  n'en  dirai  pas  autant  da  tout  le  monde;  d'atUeuis  des  anato- 
mistes  modernes  parugent  son  opinion  \  U  a  ouvert  infiniment 
plus  de  cadavres  que  le  .chirurgien  de  la  Charité  ^  il  n^esi  pas 
beaucoup  d'opérateurs  qui  aient  vu  la  crucale  aussi  souvent 
que  moi  ;  car  on  sait  que  pendant  plus  de  quinze  ans  fai  ikil 
manœuvrer  le^  opérations  huit  ou  dix  heures  par  jour,  et  je  crob 
que  l*anoauilie  en  litige  n'est  pas  trop  rare.  Au  dernier  con- 
cours pourle  bureau  central  d'admissiondes  malades  dans  les  hôpi- 
taux et  hospices  civHs  de  paris,M.  $apéV^  rencontrée^  Texactitude 
de  HaHer  auquel  M.  Velpeau  adresse  le  même  reproche  est  bien 
connue;  remarquez  d'ailleurs  qu'ici  il  s'agit  d'un  fiait  sur  inexis- 
tence* duqucA  il  n'est  pas  pe^nis  de  se  tromper  et  que  no$  deux 
illustrations  médicales  n'ont  pas  dû  falsifiejr.  On  est  convaincu 
qu'ellesontécrit,  commeledisait  JEIem:  Scribofidemedica.proha^ 
fu«  frielaU'^  si  qui$  meliora  habet^  eodem  det  ûnimo.  Goock 
rapporte  trois  exemples  d'artère  fémorale  double.  M.  Casamayor 
en  cite  un  chez  un  sujet  portant  un  anévrisme.  M.  Beil  a  vu  ce 
vaisseau  présenter  deux  troncs  également  volumineux;  ils  se  réu- 
nissaient pour  former  la  poplitée.  Un  cas  de  ce  genre  a  été  publié 
par  M.  J.  HouMon.  M.  CaiUard  nous  a  montré  un  malade  sur 
lequel  la  fémorale  se  terminait  sans  donner  naissance  à  la  po- 
plitée. 

Branches  collaièraUs  :  sota-cutunée  abdominale  :  très-petite, 
elle  part  de  la  partie  supérieure  de  la  fémorale  et  quelquefois  de 
la  honteuse  externe  ;  elle  marche  jusque  vers  le  niveau  de  l'om- 
bilic entre  les  téguments  et  les  muscles  de  l'abdomen.  Honteuses 
externes  :  l'une  est  supérieure  et  l'autre  inférieure  ;  la  première 
est  sous-cutanée  et  la  seconde  sous  aponévrotique  ;  la  supérieure 
naît  du  côté  interne  de  la  crurale,  immédiatement  au-dessous  du 
ligament  de  Fallope  ;  divisée  en  deux  branches  elle  remonte  à 
l'éminence  du  pubis  ;  elle  se  rend  chez  l'homme  à  la  verge  et  au 
scrotum  ;  chez  la  femme  ,  à  la  grande  lèvre.  L'inférieure  prend 
naissance  un  peu  plus  bas  ;  après  avoir  traversé  l'aponévrose  elle 
se  perd  suivant  le  sexe  dans  le  scrotum  ou  dans  la  grande  lèvre. 
Les  anastomoses  de  ces  artères  entre  elles  et  avec  celles  du  côté 
opposé  sont  très-mnltipliées.  Artères  musculaires  :  elles  sont 
nombreuses  ;  elles  se  rendent  ausd  à  la  peau  ;  on  en  décrit  une 
sous  le  nom  de  musculaire  superficielle  ;  elle  part  de  la  crurale 
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près  de  la  profonde  ;  elle  est  assez  souveot  foornto  par  cette  der- 
nière et  quelquefois  même  par  la  circomleie  antérieure  ;  elle 
s'engage  entre  le  couturier  et  le  dreit  antérieur  ;  elle  donne  des 
rameaux  ascendants  et unebranchainférieured*un  certain  volume; 
ses  divisions  s'étendent  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  vaste  ex- 
terne :  fémorale  profonde  ;  elle  débouche  de  la  crurale  à  vingt-sept 
millimètres  (un  pouce)  an*dessous  du  ligament  de  FaEope;  d'autres 
fois  à  deux  pouces  et  quelques  lignes  ;  rarement  le  trochantinien 
siège  au-dessus  de  son  origine.  Située  au  côté  postérieur  et  externe 
de  cette  dernière^  elle  en  suit  la  direction  dans  une  étendue  variée 
suivant  la  hauteur  à  laquelle  elle  natt;  j'ai  ordinairement  vu  cflite 
étendue  offrir  quarante  et  un  millimètres  (unpouceetdemi);eUe  se 
porte  ensuite  en  dedans  et  en  arrière,  puis  verticalement  en  bas  ;  elle 
se  rapproche  alors  du  fémur  ;  elle  correspond  à  la  partie  inférieure 
et  antérieure  du  pectine  et  au  côté  externe  du  vaste  interne  -,  on 
la  trouve  au-dessous  du  nerf  crural;  un  seul  muscle  la  couvre  mé- 
diatement  en  avant,  c'est  le  couturier;  elle  s'engage  entre  le 
premier  et  le  troisième  adducteur  ;   elle  traverse  ce  dernier  à 
quelques  millimètres  (quelques  lignes)  au-dessous  de  son  anneau; 
elle  se  perd  dans  le  biceps  et  dans  le  demi- membraneux  ;  elle 
passe  quelquefois  à  travers  le  troisième  adducteur  beaucoup  plus, 
haut  que  nous  venons  de  le  dire.  Ajoutons  les  suivantes  aux  ano- 
malies que  nous  avons  déjà  indiquées. 

«  On  voit  très-souvent  la  fémorale  se  diviser  prématurément 
en  deux  branches  égales  et  parallèles,  dont  V externe  est  la  fémo- 
rale profonde ,  et  Vinterne  la  fémorale  proprement  dite.  Ce  rap- 
port est  constant  lorsque  la  profonde  natt  au  niveau  ou  au-dessus 
de  l'arcade  fémorale;  la  fémorale  profonde  marche  accolée  au 
côté  externe  de  la  fémorale  superficielle  ;  cette  dernière  recouvre 
la  veine.  On  conçoit  que  siy-^dans  un  cas  de  ce  genre,  an  voulait 
pratiquer  la  ligature  de  la  fémorale,  et  si  l'on  se  bornait  à  lier  un 
seul  vaisseau,  la  ligature  porterait  sur  la  profonde  dont  les  rap- 
ports sont  ceux  qu'affecte  le  tronc  de  l'artère  fémorale  elle-même 
dans  les  cas  ordinaires. 

)>  Dans  un  cas  présenté  à  la  société  anatomique  par  H.  Mercier, 
la  fémorale  profonde  qui  naissait  du  côté  antérieur  de  la  crurale , 
à  six  lignes  au-dessous  de  l'arcade,  se  portait  en  dedans,  au-de- 
vant de  la  veine  fémorale  qu'elle  croisait  au  niveau  de  l'embou- 
chure de  la  veine  saphène ,  contournait  cette  veine  fémorale  pour 
devenir  profonde  et  se  comporter  comme  de  coutume.  Dans  ce 
n.  58 
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cas ,  la  fémorale  profonde  donnait  les  artères  honteuses  externes. 
Cette  division  prématurée  peut  avoir  lieu  à  six  lignes  aa-dessow 
de  l'arcade  crarale ,  au  niveau  de  cette  arcade ,  ou  bien  enooro 
au-dessus  de  celte  arcade.  Tai  vu  cette  division  qoi  rcpréseilte 
assez  bien  la  division  prématurée  de  Tartère  humérale  en  radiale 
et  en  cubitale  dans  le  creux  de  l'aîsselle ,  avoir  lieu  au-dessus  de 
Tarcade  fémorale ,  et  par  conséquent  aux  dépens  de  Fartère 
iliaque  externe.  Burns  a  vu  trois  fois  cette  division  se  hire  dans  le 
bassin-,  Tiedemann,  qui  Ta  observée  dtes  deux  côtés,  croit  qu'elle 
se  rencontre  seulement  chez  les  individus  de  petite  stature.  Dans 
un  cas  qui  m'a  été  communiqué  par  M.  le  professeur  Dubreuil, 
cas  dans  lequel  Fartère  fémorale  droite  se  (fivîsait  plus  haut  que 
de  coutume,  Tartère  épîgastrique  ,  au  Heu  d'être  fournie  par  H- 
liaque  externe,  provenait  de  la  fémorale  profonde,  et  Tartère 
iliaque  antérieure  bu  circonflexe  naissait  de  la  crurale. 

»  Dans  un  autre  cas,  qui  m'a  été  fourni  par  le  même  observa- 
teur, à  son  passage  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  Tartère iliaque 
externe  ou  fémorale  se  divisait  en  trois  bnmches  :  la  branche  ex- 
terne était  la  musculaire  superficielle,  la  branche  interne  était  la 
musculaire  profonde  qui  s'enfonçait  immédiatement  après  soi! 
origine  entre  les  muscles;  quant  à  la  branche  moyenne,  qui 
était  d'un  volume  supérieur  aux  deux  autres,  c'était  la  fémorale 
proprement  dite.  Il  n'y  avait  d'ailleurs  d'anomalie  que  dans  l'ori- 
gine des  branches  et  nullement  dansleur  distribution.»  Traité  d'à- 
natomie  descriptive ,  par  M.  Cruveilhier,  2*  édition ,  t.  II,  p.  724. 

L'artère  crurale  profonde  donne  un  grand  nombre  de  branches 
innominées  ;  les  autres  sont  iVles  circonflexes  externe  et  interne; 
la  première  de  ces  artères  naît  souvent  d'un  tronc  commun  avec 
la  grande  musculaire  ;  quelquefois  elle  prend  son  origine  sur  la 
fémorale  -,  affectant  un  trajet  horizontal ,  elle  s'engage  entre  le 
droit  antérieur  et  l'extrémité  inférieure  du  psoasiliaque,-  puis 
elle  donne  deux  branches  dont  une  ascendante  se  distribue 
aux  muscles  petit  fessier  et  fascia  lata ,  dont  Fautre  se  ramifie  à  la 
base  du  grand  trochanter;  elle  pénètre  dans  l'épaisseur  du  tri- 
ceps. Les  rameaux  qui  remontent  sur  la  saillie  osseuse  que  nous 
Tenons  d'indiquer  s'anastomosent  avec  la  circonflexe  interne-,  il 
existe  fréquemment  une  branche  antérieure  à  laquelle  ce  dernier 
vaisseau  se  réunit  ;  plus  volumineux  que  rcxtcrne  il  vient  asscx 
souvent  de  la  fémorale;  il  constitue  la  première  branche  donnée 
par  h  profonde;  il  peut  être  founpJ  paf  niiaque  externe j  i«n- 
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médiâlement  après  son  origiae  normale ,  il  ft'enf(M>ûe  prôsque 
direciement  en  arrière  entre  le  pectine  et  le  col  du  £émur^  d 
contourne  ce  col;  il  passe  ens.uiLe  au-dessous  du  rauscla  carré ^ 
il  donne  enfin  des  rameaux  ascendants  et  descendants  ;  on  lea 
divise  ea  internes  et  en^xteroes.  Delà  circonflexe  interne  naisseni 
encore  :  V  une  branche  cjui  remonte  sur  la  capsule  articulaire^ 
elle  s'y  ramifie 4  elle  pénètre  dans  Tarticulation  coxo-Céiooralô 
au-dessovs  du  ligament  qui  forme  un  trou  avec  Téchancrure  co« 
tyloïdiemne  *,  2**  plusieurs  autres  bisanckes  musculaires  dont  quai* 
qucs-uoes  s'anastomosent  avec  l'-obUiralrice.  Les  artères  per/b- 
rantes  se  distribuent  auK  muddôs  «t  à  La  peau  ;  il  en  exista 
quelqueCois  une  seule;  leuc  nombre  peut  être  porté  à  qoatre^ 
elles  sont  destinées  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse;  elles  tra- 
versent les  aponévroses  des  adduc^urs,  contre  leur  insertion  an 
fémur,  qu'elles  embrassent  horizontalemeiit  ;  elles  donnent  dea 
"rameaux  ascendants  et  descendants.  La  ptrentière  des  perforantes 
est  la  plus  volumineuse;  il  en  naît  une  branche  ascendante  qui  , 
après  avoir  contourné  le  trochanter,  pénètre  dans  le  grand  fes- 
sier; elle  s'y  anastomose  avec  Tischialique  et  la  circonflexe  in- 
terne. M.  Cruveilhier  a  vu  un  sujet  chez  lequel  une  perforante 
partait  de  la  crurale  immédiatement  au-dessus  du  troisième  ad« 
ducteur;  la  terminaison  de  la  fémorale  profonde,  à  l'extrémité 
inférieure,  de  la  cuisse,  constitue  une  dernière  perforante.  Je  me 
suis  occupé  de  toutes  les  branches  fournies  par  les  deux  crurales^ 
et  de  leurs  anastomoses,  afin  de  donner  la  preuve  des  moyens 
puissants  de  circulation  que  possède  la  nature  lorsqu'une  liga- 
ture est  appliquée  sur  la  fémorale. 

Opéralion. — Des  observaiionscitées  par  J?otirgfue(,  Venturoliy 
Fleischer^  Perrg  y  Larrey^  etc.,  prouvent  que  Tanévrisnie  va- 
riqueux peut  se  développer  à  l'occasion  des  blessures  prati- 
quées sur  Tartère  fémorale.  Lorsque  la  partie  inférieure  de 
cette  artère  est  anévrismale,  sa  plus  grande  proximité  du 
bord  externe  du  couturier  permet  en  général  à  la  tumeur  d'aug- 
menter davantag^  de  volume  en  dehors;  on  voit  le  contraire 
quand  le  ky^te.  se  rencontre  plus  haut^  c'est-à-dire  en  Ten-^ 
droit  où  ce  muscle  commence  à  couvrir  le  vaisseau;  nous  indi- 
quons ces  données,  car  elles  seraient  importantes  si  l'on  vou- 
lait maitre  en  usage  la  méthode  ancienne*  Ajoutons  que  la 
moindre  densité  de  Taponévrose  près  du  ligament  de  Fallopey 
explique,  jusqu'à  un  certain  point  »  pourquoi  dans  cette  loca- 
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lité  un  grand  nombre  de  praticiens  ont  observé  que  Touver- 
ture  de  Tanévrisme  inguinal  siég^e  presque  toujours  sur  le  tiers 
inférieur  du  kyste  qui ,  étant  soutenu  par  des  tissus  faciles  à 
déplacer,  se  développe  beaucoup,  en  général,  et  avec  une  assez 
grande  rapidité  \  cette  dernière  circonstance  doit  engager  à  ne 
pas  tarder  de  recourir  à  l'opération. 

La  ligature  dé  Tarière  fémorale  a  inspiré  de  trop  fortes  craintes 
pendant  longtemps  ;  les  chirurgiens  les  plus  hardis  ne  l'ont  pas 
tentée.  BottentuU  la  fit  avec  succès  en  1688,  et  M.  A.  Severm 
la  mit  en  rnsg^  contre  un  anévrisme  siégeant  à  huit  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l'aine;  mais  les  recherches  de  Winsïoweide 
Haller  ayant  prouvé  l'existence  de  nombreuses  branches  arté- 
rielles pouvant  rétablir  la  circulation ,  Heister  proposa  de  lier  la 
fémorale  pour  certains  cas  d'anévrismes  ^tués  à  la  cuisse. 
Jussy^  Burschall^  Leber  et  Hamiltùtij  suivirent  bientôt  ce  con- 
seil-, ils  réussirent.  Toutefois,  d'après  le  témoignage  de  Poil  et 
AeÈirklandy  des  opérations  pratiquées  en  Angleterre  ayant  été 
infiniment  moins  heureuses ,  beaucoup  de  chirurgiens  croyaient 
qu'on  ne  devait  pas  les  répéter,  lorsque  vinrent  enfin  les  obser- 
vations de  DesauUj  de  Hunier  et  de  Pelletan^  qui  firent  défini- 
tivement adopter  la  ligature  de  Fartère  crurale.  Guatlani  avait 
d'ailleurs  prouvé  en  établissant  la  compression  médiate  sur  le 
point  du  vaisseau  passant  sous  le  ligament  de  Fallope,  que  l'obli- 
tération de  la  crurale  n'avait  pas  été  suivie  de  gangrène.  Gavinaj 
Clarke ,  Mayer  avaient  cité  des  faits  de  ce  genre. 

La  ligature  de  la  fémorale  est  aujourd'hui  fréquemment  prati- 
quée au-dessus  de  l'anneau  du  troisième  adducteur  pour  des  ané- 
vrismes,  pour  des  plaies  poplitées,  pour  des  blessures  artérielles, 
ou  pour  des  poches  anévrismales  siégeant  à  la  jambe  ;  nous  le 
répétons,  voyez  les  généralités. 

Scarpa  conseille  pour  tous  les  cas  d'opérer  suivant  son  procédé 
dans  lequel  l'angle  inférieur  de  l'incision  repose  contre  le  point  où 
le  couturier  commence  à  se  mettre  en  contact  avec  le  premier  ad- 
ducteur ;  voyez  ce  procédé  ;  il  insiste  sur  la  facilité  de  la  ligature 
en  ce  point  :  il  avance  qu'il  n'existe  au-dessous  aucune  collaté- 
rale qu'on  doive  ménager,  et  qu'en  appliquant  le  lien  très- 
loin  de  la  maladie ,  on  s'expose  moins  à  lier  un  endroit  ma- 
lade du  vaisseau.  Mais  l'opération  pratiquée  plus  bas  offre  des 
difiicultcs  si  légères,  qu'en  vérité  le  premier  argument  du  grand 
chirurgien  d'Italie  est  d'une  bien  faible  valeur.  D'ailleursl'avantage 
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d'opérer  plus  loin  de  ranévrbme  vrai  poplité)  pour  trouver  plus 
sûrement  l'artère  saine ,  ne  paratt  pas  compensé,  dans  le  cas  qui 
nous  occupe ,  par  le  danger  de  mettre  le  lien  trop  près  de  la  pro- 
fonde et  de  s'exposer  à  la  formation  d'un  orillot  trop  court. 
Pour  les  anévrismes  poplités ,  pour  ceux  de  la  jambe  et  pour 
les  plaies  de  ces  régions ,  les  chirurgiens  en  général  donnent 
la  préférence  à  la  ligature  de  la  fémorale  à  einquante-quatre 
à  quatre-vingt-un  millimètres  (deux  ou  trois  pouces)  environ 
au-dessus  de  l'anneau  du  troisième  adducteur;  voyes  lés  gé- 
néralités pour  les  indications;  mais  la  maladie  siég^t-elle  à  la 
cuisse?  Suivant  les  mêmes  indications,  on  a  recours  à  la  méthode 
ancienne  ou  bien  à  celle  de  A.  Paréj  attribuée  à  tort  à  And,  Dans 
ce  dernier  cas,  on  opère  le  plus  loin  possible  de  Tanévrisme  afin 
de  ne  pas  lier  le  vaisseau  sur  un  point  malade;  on  n'oublie  pas 
aussi  que  le  lien  doit  être  assez  éloigné  des  collatérales  importan- 
tes pour  que  le  caillot  puisse  avoir  une  longueur  suflSsan te  ;  voyez 
les  généralités.  Quand  la  tumeur  dont  nous  nous  occupons  est  si- 
tuée près  de  la  profonde ,  faut-il  pratiquer  l'opération  entre  cette 
artère  et  le  ligament  de  Fallope  ?  Hais  les  anomalies  d'origine  de 
ce  vaisseau,  la  proximité  de  l'épigastrique,  de  l'iliaque  antérieure 
désignée  encore  sous  le  nom  de  circonflexe  iliaque  pour  meubl^ 
inutilement  la  tête  de  n^s  jeunesélèvesd'un  nouveau  mot,  doivent 
faire  préférer  la  ligature  de  l'iliaque  externe,  parce  qu'on  craint  la 
formation  d'un  caillot  trop  court  ;  voyez  les  généralités.  Disons  en 
passant  que  dans  ces  derniers  temps  la  manie  de  créer  des  noms 
est  presque  devenue  épidémique.  Les  auteurs  qui  se  sont  livrés 
à  ce  genre  de  travail  s'imaginent  peut-être  avoir  jeté  des  torrents 
de  lumière  sur  l'histoire  des  maladies;  je  pense  qu'ils  se  trompent, 
et  qu'ils  ont  atteint  un  but  diamétralement  opposé  ;  d'ailleurs 
il  est  des  nomenclatures  tellement  hébraïques  et  compliquées , 
qu'elles  sont  quelquefois  oubliées  même  par  leurs  auteurs  :  on 
dit  qu'alors  ils  sont  obligés  de  consulter  un  tableau  dont  ils  ne  se 
séparent  jamais. 

Ligature  de  F  artère  crurale  ;  moitié  inférieure.  —  Quel  que 
soit  le  procédé  opératoire  auquel  on  a  recours,  le  membre  doit  être 
porté  assez  fortement  en  dehors  et  dans  la  position  à  demi  fléchie  ; 
il  repose  sur  son  côté  externe. 

Procédé  de  John  Hunter. — «  I.  Dans  les  opérations  de  Bunter^ 
cette  incision ,  oblique  de  dehors  en  dedans,  tombait  sur  le  bord 
interne  du  couturier  ^  qu'on  renversait  en  avant  pour  mettre  la 
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f  atne  des  yatsseaux  à  décourert.  Alors  on  rencontre  soceesslte- 
BKflt  \%  p6M  j  Mdvoiireineiit  «sses  mince,  la  cotidie gnttssease, 
et  la  vrâe  saphène  qm'ii  importe  de  ne  pas  eouper ,  le  {eniUet 
Mperficiel  de  Taponëvrose  on  de  la  gaine  du  muscle  couturier  \ 
«B-dessoos  de  oehii-ei ,  tssee  profondément  près  du  fénnir  dans 
la  gouttiAte  cpii  sépare  le  vaste  interne  des  adducteurs,  use  se- 
conde eouche  fibreuse  à  diviser.  »  Nouveaux  éléments  de  méde- 
€imê opératoire^  par  H.  Velpeau^  t.  Il,  page  1 40.  Voici  ie  texte  de 
Johm  Hnnter.  a  On  commença  Topération  en  fnsant  «tir  la  partie 
MtHériemre  et  interne  de  la  cuisse,  an  peu  aa-dessovs  de  sa  partie 
noyenne,  une  inciston  qui  fatcontînaée  oblifuement  en  travers 
ém  bord  interne  du  mumle  eouturier^  et  à  laqueMe  <m  donna 
assez  d'étendue,  poipr  avoir  la  f4ace  d^exéeuter  teat  ce  qu'on 
pouvait  juger  nécessaire  dans  le  cocrrs  de  l'opération.  Le  fescia 
^i  couvre  Tarière  (ùt  alors  découvert  dans  me  longuevr  d'en- 
viron trois  ponces,  et  Ton  aentit  Tartère  elle-même  manifeste- 
ment. Une  légère  incision  d'un  pouce  entiwm  fut  faite  h  ce  faseh, 
suivant  la  longueur  du  vaisseau ,  et  le  foscia  Ait  séparé  par  la  dis- 
section ;  par  ce  moyen  l'artère  fut  mise  à  no.  Après  avoir  dégagé 
l'artère  de  ses  connexions  latérales  au  moyen  du  bistouri  et  des 
Mires  parties  adhérentee  au  moyen  d'une  spatvie  mince,  on 
passa  une  double  ligature  par-dessous  le  vaisseau  au  moypn  d'un 
«tylet  muni  d'un  chas ,  et  la  ligature  fut  coupée  auprès  du 
stylet  de  nianière  à  lormer  deux  ligatures  séparées.  L'atlère  fut 
«lors  Krée  avec  ces  deux  ligatures,  mais  assec  légèrement  pour 
que  les  parois  de  Tartère  fussent  seulement  appliquées  Tune 
■eontre  l'autre  ;  on  passa  de  la  même  m^nièie  une  douMe  ligature 
tm  peu  plus  bas.  Si  l'on  plaça  quatre  ligatures,  c'est  qu'on  vou- 
lait comprimer  une  assez  grande  longueur  du  vaisseau  pour  sup- 
pléer m  défaut  de  constrictlon ,  car  on  attachait  du  prix  à  éviter 
une  forte  compression  sur  l'artère  en  quelque  point  que  ce  fût. 
Les  chefs  des  ligatures  furent  portés  directement  en  dehors  dans 
la  plaie,  dont  les  bords  furent  rapprochés  l'un  de  l'autre,  et  sou- 
tenus pdr  des  bandelettes  agglutinatives  et  une  bande  roulée ,  afin 
^qu'ils  puissent  se  réunir  par  première  intention.  »  OEnvres  eofn" 
plètes  de  John  Hnnter,  traduites  de  Vangimstur  Pédiiion  du 
docteur  J.  F,  P aimer ^  avecdesnotesparG.  RU^elot^  t.  III,  1840, 
page  660.  Les  diffërences  tranchées  qui  existent  entre  ces  deux 
lextes  sont  trop  faciles  à  saisir  pour  être  signalées  î<».  Wous 
atmimes  d'ailleiirs  fatigués  de  retevdf  de  purellids  tirnaurs.  Nous 
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eoDiiiiiiefons  eepeadant  de  le  fiure  ;  car  les  iaiéeéu  de  la  science 
et  de  rhuniAttiti  le  coimnandeiU.  U  est  temps  enfia  que  ces  choses 
&ùssentel  qu'elles  n'aient  plud  d'imitateurs.  N<his  rappellerons 
aecdementque  neus  avons  imaginé  le  procédé  suivant,  et  dans 
kquel  nous  incisons  le  long  du  cattiurier  ^  nous  dirons  aussi  q«e 
11.  Velfieau  l'a  passé  sous  silettce  ^  c'est  peut*éfcce  à  cause  de  la 
descripiiioa  renfermée  dans. son  texte*  Répéton&qjue  tout  cecim'a 
pas  besoin  de  commtntnitesv 

Dans  le  procédé  de  /.  Bur^r  y  l'incisioA  ékmt  confirmée  Mi- 
qûemcnt  en  travers  du  bord  interne  du  musde  couteirûr  j,  et 
eamminçanÉ  aiir  la  partie  anlérieuve  et  interne  de  laeuiaae^  il 
«fit  évident  qu'une  partie  de  cette  incision  siégeani  sur  cemufide, 
ne  faciliteguèreson  soulèvement, et  q»e  Le  reste  de  lasolution  de 
continuité  en  étant  assez  éMgné ,  ralentit  la  manœuvre  et  nuit  à 
aa  Docilité.  Mais  le  mode  opératoire  de  /.  HuaUer  &  l'avantage  , 
ta  mettant  à  découvert  le  faèseeau  musculaire  dont  nous  ven^s 
de  parler ,  de  le  ùice  reconnaître  ;  car  la  disposition  de  ses  fibres 
diffère  telIeoMnt  de  ceUe  des  muscles  voisins,  qu'un  anatomiste 
peu  exercé  ne  s'y  méprendrait  pas.  Ce  procédé  donne  aux  humi- 
dités de  la  plaie  un  écoulement  facile  :  on  sait  combien  leur  séjour 
est  dangereux  lorsqu'il  s'agit  des  opérations  du  genre  de  celle  dont 
nous  nous  occupons. 

Procédé  de  V auteur.  —  On  fera  contracter  les  muscles  de  la 
cuisse,  et,  chez  un  très-grand  nombre  de  sujets^  on  verra,  ou 
bien  Ton  sentira  saillants  sous  la  peau,  Le  couturier  et  le  giélô 
interne.  Dans  tous  les  cas ,  l'incision ,  dont  la  langueur  est  de 
quatre-vingt-un  mlHimètres  (trois  pouces),  porte  sur  le  tiers 
moyen  de  la  cuisse  ^  elle  commence  ou  elle  finit  immédiatement 
au-dessus  du  point  où  les  deux  bords  correspondants  de  ces 
muscles  sont  en  contact  immédiat ,  à  douze  ou  quatorze  milU- 
màtres  (cinq  ou  six  lignes)  en  dedans  du  bord  interne  du  triangle, 
qui  se  dessine  bien  dans  la  position  que  nous  avons  donnée  àco 
membre.  Cette  incision  est ,  vers  sa  partie  inférieure,  à  cinq  mil- 
limètres (deux  lignes)  en  dehors  du  grêle  interne  ;  elle  en  est 
éloignée  supérieurement  de  trente  et  un  millimètres  environ  (qua- 
torze lignes) ,  elle  longe  le  bord  interne  du  couturier.  Rappe- 
lons, d'ailleurs,  que  la  jonction  musculaire  que  nous  venons 
d'indiquer  se  fait  k  Tunion  du  tiers  moyen  de  la  cuisse  avec  son 
tiers  inférieur.  On  divise  la  peau  ,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
«tt  rampej  la  veine  aapliène  interne,  très-ifacile  à  reconnaître 
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et  à  éviter  à  càuw  du  grand  volume  que  lui  donne  la  compre»- 
aion  exeroée  sur  le  pubis  ;  on'  commence  à  soulever  le  coutarier 
au-dessous  de  l'angle  supérieur  de  la  plaie  :  on  incise  une  lame 
aponévrotique  ;  on  arrive  k  la  gaine  du  vaiss#au  *,  mais  si  ropéra- 
taiir  craignait  de  9*élre égaré,  il  ouvrirait  celle  du  muscle  que  oons 
venons  dindiquef ,  et  Taspect  de  ses  fibres  dissiperait  iromédia- 
tement  ses  craintes ,  comme  aussi  il  les  justifierait  quand  il  tom- 
berait sur  le  premier  adducteur,  dont  les  fibres  sont  obliques  ie 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  tandis  que  celles  du  coatarier 
offrent  une  direction  opposée. 

En  suivant  les  principes  que  nous  venons  d'établir,  notre  pro- 
cédé ne  nous  paraît  pas  difficile  ;  car,  toutes  les  fois  que,  dans  nos 
-cours  de  médecine  opératoire ,  nous  répétions  ces  principes  à  nos 
élèves,  avant  de  le  leur  foire  pratiquer,  ils  Texécutûent  bien-, 
mais  nous  devons  convenir,  toutefois,  qu'il  exige  un  coup  d'cd 
sûr  et  des  connaissances  anatomiques  exactes  qu'on  ne  trouve 
malheureusement  pas  partout.  Il  n'est  pas  possible  qu'an  dii- 
rurgien  un  peu  instruit  se  fourvoie  dans  l'interstice  muscolaire 
formé  par  le  grêle  interne  et  par  le  premier  adducteur,  lorsque, 
comme  noufi  le  recommandons,  il  commence  à  s'engager  sous  le 
couturier,  au-dessous  de  l'angle  supérieur  de  la  plaie;  on  con- 
çoit que  pour  pénétrer  dans  l'épaisseur  de  l'adducteur,  il  faudrait 
4tre  d'une  rare  maladresse.  Notre  procédé  est  celui  qui  donne  la 
pus  l'écoulement  le  plus  facile  *,  il  a  encore  l'avantage  de  ne  point 
dénuder  la  face  antérieure  du  couturier.  On  a  dit  avec  raison,  il 
est  vrai,  que  l'artère  crurale  étant  située  en  bas,  plus  prèsda 
bord  externe  \le  ce  muscle  que  de  son  bord  interne ,  on  était 
obligé ,  en  soulevant  celui-ci ,  en  le  portant  en  avant  et  en  de- 
hors ,  d'aller  chercher  l'artère  plus  profondément  que  si  Ton  po^ 
tait  l'autre  en  sens  diamétralement  opposé.  Hais  en  prooédantde 
.  cette  dernière  manière ,  ne  voit-on  pas  que  le  coutarier  entre 
dans  la  composition  de  la  lèvre  interne  de  la  plaie ,  qo*il  '*  '^^ 
trop  profonde ,  et  qu'il  s'oppose  ainsi  beaucoup  à  récoulement 
des  matières  purulentes,  circonstances  très-graves ,  nous  ne  sau- 
rions trop  le  répéter.  D^ailleurs,  est-il  besoin  de  redire,  Voyei 
l'anatomie  chirurgicale ,  que,  le  membre  étant  placé  dans  la  po- 
sition que  nous  lui  avons  donnée  pour  faire  l'opération ,  rartère 
est  située  plus  près  du  bord  interne  du  couturier  que  du  bord  ex- 
terne de  ce  muscle. 

Mais  voici  encore  un  texte  :  «  ProcéH  de  Huntêf»  font  exécu- 
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ter  le  procédé  Ae  Hunier^  la  cuisse  est  légèrement  fléchie  et  por* 
tée  dans  Tabdaction  ;  on  fait  une  inciaion  de  troia  pouces  sur  le 
tiers  moyen  de  l'artère,  dansladtrecHon  de  son  (rajX,  en  évi- 
tant de  léser  la  veine  saphène,  qni  se^  rencontre  ordinairement 
sous  le  tranchant  du  bistouri.  L«  couturier  reconnu,  on  le  ren- 
verse d'arrière  en  %vant  en  soulevant  son  bord  interne  ou  posté» 
rieur,  et  la  gaine  de  Tartère  découverte  derrière  câmuscle  permet 
d'achever  la  ligature.  ■    ' 

»  M.  Rùux  pense  qu'il  est  plus  avantageux  de  faire  l'incision 
sur  le  bord  externe  ou  antérieur  du  couturier,  que  Ton  repousse 
alors  d'avant  en  arrière  ;  tandis queM.  Lisfranc  aadopté  l'exemple 
de  Hunier ,  et  soutient  que  la  plaie  dans  ce  sens  est  moins  pro- 
fonde, mieux  disposée  pour  l'écoulement  du  pus ,  et  qu'avec  un 
peu  d'habileté  on  évite  toujours  la  blessure  delà  saphène.  »  Traité 
de  médecine  ùpéraioire ,  par  M.  Ch.  Sidillot ,  tome  1".  et  unique» 
p.  190.  Mais,  en  lisant  plus  haut  le  texte  de  Hunier ,  on  a  vu 
que  ce  chirurgien,  au  lieu  défaire  Tincision  dam  ladirec-» 
tiwide  Varlére,  la  pratique  sur  la  partie  antérieure  et  interne 
de  la  cuisse  et  la  continue  abliquement  em  travers  du  hord 
interne  du  muscle  couturier.  Ainsi  donc,  M.  Sédillot  n'a  pas  dé*^ 
crit  comme  il  le  prétend,  le  procédé  de  Hunier.  Le  premier  de 
ces  auteurs  avance  d'ailleurs  que  j'ai  adopté  V exemple  de  Hun^ 
ter;  il  devrait  savoir  qu'avant  d'enlever  à  un  confrère  des  idéea 
qui  lui  sont  propres ,  il  faut  avoir  la  certitude  qu'elles  ne  lui  ap^ 
partiennent  pas,  et  qu'au  lieu  de  lire  seulement  des  hommes 
remarquables  par  leur  inexactitude  historique ,  on  doit  puiser  à 
de  bonnes  sources  *,  si  M.  Sédillot  avait  suivi  ces  principes ,  il  n'au- 
rait pas  commis  l'erreur  que  nous  nous  permettons  de  signal^. 
Voyez  plus  haut  notre  procédé. 

Dans  le  mode  opératoire  qui  consiste  à  inciser  le  long  du  bord 
externe  du  couturier ,  M.  Roux  propose  ,  à  la  page  730  de  l'ou- 
vrage de  médecine  opératoire  qu*il  a  commencé  en  1813  et  qu'il 
n'a  pas  cru  devoir  encore  achever,  d'inciser  parallèlement  au 
bord  musculaire  que  nous  venons  d'indiquer,  et  conséquem-- 
ment  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  de- 
dans  dans  la  direction  d'une  ligne  qui ,  partant  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  ^  se  terminerait  au  côté  interne 
de  V articulation  du  genou.  M.  Hutchinson  a  conseillé  ce  procédé 
en  1811 ,  il  lui  trouve  l'avantage  d'éviter  sûrement  la  saphène  in- 
terne j  mais  nous  avons  dit  plus  haut  que  l'augmentation  de  vo- 
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Imnft  de  eetle  veine  par  la  coropressios  snr  le  puUs,  pcraiet  ie 
réviter  facilement  j  et  fue  daas  ce  muée  «péMAoîie  !•  pas  se- 
j(mrne  au  fond  de  la  plaie. 

Procédé  de  DesaulL — Inoîsioa  foUn  dsM  la  direcËo»  *da  l^ar* 
tare  snr  la  face  eitenie  da  couturier^  elle  a  qiHUffe-nngl*«n 
raiUimètrea  environ (traîs  poueea)  de  lengueyr  ;  on  ueice  nniide 
à  découvert,  et  Ton  va  la  chercher  aa-desBocis  da  lui;  TilknCre 
chirurgien  que  nous  venons  de  nommer  cottseiUe  de  le  cwi^r 
complètement  lorsque  ses  contractions  gteent  trop  lanaMBuvre  ; 
il  aciance  ^  d'ailleurs  qu'alors  la  fttérison  n'en  est  pas  idoîbs  fm- 
Caitement  ohtenue.  ie  crois^  d'après  un  assez  grand  noaibre  d'à- 
p^rationsauiqaelles  j'atassisié  ou  que  j'ai  pcaliquées  »oi*niéae , 
que  cet  accident  doit  être  fort  rare-^je  pense  ^e^  pacr  leAûre 
disparaître ,  il  suffirait  de  diviser  seulement,  dans  qm  éteMhie 
convenable,  une  partie  du  diamètre  transversal  dn  iiiscean  noas- 
culaire.  Bédgsên  adopte  le  procédé  de  DesatM. 

6î  à  Toccasiott  d'une  plaie  qui  n'aurait  pas  encore  enflaaimé  le 
vaisseau  il  était  blessé  dans  ranneau  du  troisième  addttcteur,  l*in- 
cisioo  devrait  descendre  à  quarante  et  wa  mittimètres  (an  pouœet 
demi)  au-dessous  de  cet  anneau  qu'on  diviserait  sur  une  soede 
eannelëe  introduite  avec  les  ménageiBeats  aéeessaires  dans  sa 
capacité  ;  nous  avons  indiqué,  en  teaitant  des  Généralités ,  les  cas 
oùIeslésionsartérieU6seKigentrap{dicationd»deuxligatures,riiiie 
au-dessus  et  Tautreiiu-dessous  de  cette  lésion. 

Uàh  quand  il  faut  lier  la  fémorale  sur  sa  naoîtié  infisneute, 
doit-on  ,  comme  dans  Tun  des  textes  cités  plus  haut ,  pratiquer 
rincision  de  manière  qu'elle  porte  dans  une  égale  étendue  sur  le 
.  tiers  moyen  de  la  cuisse  et  sur  son  tiers  inférieur  ?  En  écuettant 
ce  principe ,  on  a  sans  doute  oublié  la  hauteur  à  laquelle  se  ter- 
mine le  vaisseau,  et  Ton  n'a  pas  pris  garde  qu'une  graode  partie 
de  cette  incision  est  au  moins  inutile  :  c'est  aioâi  qu'on  procède 
lorsqu'on  n'a  pas  bien  digéré  les  idées  qu'on  écrit-,  faisons  loule- 
fois  remarquer  que  si  l'on  devait  appliquer  le  lien  sur  \e  point  de 
l'artère  situé  iuimédiatemcnt  au-dessus  de  l'anneau  du  troi- 
oème  adducteur,  il  faudrait  que  la  division  des  tissus  poilàt, 
quel  que  fût  d'ailleurs  le  procédé  qu'on  n^  en  usage ,  à  vingt-sept 
milliiiièires  environ  (un  pouce)  au-dessous  de  cet  aiuieau;  alors 
la  manœuvre  serait  beaucoup  plus  facile  qiM  si  l'angle  inierieur 
de  la  plaie  siégeait  contre  Torifice  supérieur  du  «anal  apauéno- 
tique  dans  lequel  le  vaisse^  s'engage.  On  voit  done  qu'il  éiait 
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important  d'éiabUr  ici  leéMkigt^  des  anciens  si  pea  ccmnu  de 
Uni  de  cbirurgieoa  modernes.  Diraî-je  qtie  quelques  opératetirs 
ve«leni  difiscr  la  peau  jusqu'à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  de  Tarticuklion  tibio-fémorale  ^  je  cite  cette  erreur  seu- 
lement comœe  fait  historique -,  elle  n'est  pas  digne  d*étre  réfutée. 
Ligaiurt  de  la  erurate  à  m  moitié  supérieure  :  procédé  de 
ScœtpM.  <-*  Ce  procédé  étant  rendu  de  manières  assec  différentes 
dans plusieoTs  auteurs,  je  eroée  devoir  fexposer  ki  textuellement  : 
a  Je  paœeà  la  description  de  la  méthode  de  Hmtter  pour  la  cure 
radicale  de  TaBévrisme  poplité^  et  j'exposerai  cette  opération  avec 
les  «^Dgements  doat  la  pratique  m'a  démontré  l'utilité.  L'appa- 
re3  étant  préparé  et  l'opérateitr  entovré  d'un  nombre  d'aides 
suffisant ,  le  malade  sera  placé  sur  )e  bord  du  Ht,  les  épaules  et 
bt  tête  plua  relevés  que  les  fesses,  la  jambe  et  la  cuisse  à  demi 
'fléchies  et  appuyées  sur  nn  coussin.  Un  aide  sera  placé  à  cûié  du 
•Btelade,  de  manière  à  pouvoir  comprimer  ^  s'il  le  ftut,  Tartère 
iémorale  à  son  issue  de  l'arcade  crurale;  je  dis  s'il  le  faut,  car, 
en  effet,  à  moins  de  quelque  accident  survenu  dans  le  cours  de 
l'opération,  il  est  utile  que  le  chirurgien  soit  libre  de  a«ntic 
les  battements  de  Tartère  fémorale.  L'opérateur  reconnaîtra  par 
le  tact  le  trajet  de  l'artère  fémorale  superficielle ,  depuis  l'arcade 
crurale ,  et  quand  il  sera  parvenu  en  bas,  au  lieu  où  il  cessera  de 
pouvoir  distinguer  ses  battements,  il  déterminera  ce  point  comme 
celui  où  devra  répondre  l'angle  inférieur  de  l'incision  qu'il  va 
faire  ;  cet  angle  doit  tomber  à  peu  près  sur  le  bord  interne  du 
nausde  couturier,  précisément  dans  le  lieu  où  ce  muscle  croise 
la  direction  de  l'artère  fémorale  superficielle,  et  dans  le  sommet 
de  l'espace  triangulaire  formé  par  le  concours  du  muscle  second 
4idducteur  et  du  vaste  interne;  l'incision  sera  commencée  un  peu 
plus  de  trois  pouces  au-dessus  de  ce  lieu  et  faite  avec  un  bistouri 
\  tranchant  convexe  ;  elle  sera  dirigée  selon  une  ligne  légèrement 
oblique  de  dehors  en  dedans,  suivant  le  trajet  de  Vartère  fémo- 
rale^ et,  terminée  dans  le  lieu  déjà  indiqué,  et  elle  devra  com- 
prendre les  téguments  et  le  tissu  cellulaire  qui  doivent  être  divisés 
d'un  seul  trait  et  d'une  main  ferme  jusqu'à  la  légère  expansion 
aponévrotique  du  fascia  tata\  qui  recouvre  le  trajet  de  l'artère 
Cjmorale  superficielle.  Ensuite ,  d'un  autre  trait  de  bistouri  et 
avec  beaucoup  de  légèreté,  ou  bien  sur  la  sonde  cannelée ,  on 
incisera  dans  la  mèmedireotion  l'aponévrose  dont  je  viens  de  par- 
ler. Quoique  l'apooévroee  fascia  Iota  à  la  face  interne  de  la  cuisse 
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et  précisëment  dans  le  lieu  où  elle  recouvre  les  gro6  vaisseaux  soit 
assez  mince  en  comparaison  de  ce  qu'elle  est  à  la  face  externe, 
néanmoins,  lorsqu'on  llncise  pour  découvrir  ces  vûsseaux,  fl 
ne  suffit  pas  de  la  fendre  dans  l'étendue  d'un  pouce  ou  ce  qu'A 
en  faut  seulement  pour  isoler  l'artère  et  la  lier  y  mais  il  faut  en- 
core la  Cendre  haut  et  bas  dans  une  étendue  pareille  à  celle  de  la 
plaie  ixteme  :  si  l'on  néglige  cette  précaution ,  il  arrive  le  plus 
souvent  que  durant  Tinflammation  le  fond  de  la  plaie  se  gonfle 
et  se  tend ,  l'inflammation  se  propage  rapidement  et  le  pus  qui  se 
rassemble  sous  l'aponévrose,  ne  trouvant  pas  une  issue  Cacile  par 
la  plaie^  cause  des  abcès  qui  retardent  beaucoup  la  guérison.  La 
chirurgien  portant  alors  l'index  de  la  main  gauche  dans  le  fond 
de  l'incision  sentira  bientôt  les  battements  de  l'artère  fémorale 
dénudée,  sans  avoir  besoin  de  déplacer  le  muscle  couturier  ouda 
moins  que  très-peu.  Avec  l'extrémité  de  ce  même  doigt,  le  chinir^ 
gien  cherchera  à  séparer  l'artère  du  tissu  cellulaire  qui  la  tient  liée 
aux  parties  voisines,  latéralement  et  en  arrière  et  peu  à  peu  faisant 
passer  son  doigt  derrière  l'artère ,  en  supposant  qu'il  ne  soit  pts 
trop  volumineux ,  il  la  soulèvera  dans  le  fond  de  la  plaie  seule, 
s'il  le  peut,  sinon  avec  la  veine  fémorale.  Dans  ce  dernier  css, 
l'artère  et  la  veine  étant  ainsi  tenues  soulevées  par  le  doigt  presque 
au  niveau  des  téguments ,  il  séparera  ces  deux  vaisseaux,  soit  avec 
le  bistouri ,  soit  avec  une  petite  spatule,  ou  simplement  avec  les 
doigts;  et  il  fera  cette  séparation  avec  précaution  et  seulement 
dans  rétendue  correspondante  au  bout  du  doigt  qui  soutient  l'ar- 
tère; il  passera  pour  lors,  derrière  l'artère  dénudée  et  soulevée, 
une  aiguille  fénétrée,  courbe,  à  pointe  mousse  et  garnie  de  deux 
cordons  cirés  composés  de  six  fils  chacun.  Cela  fait,  l'opérateur 
retirera  le  doigt  avec  lequel  il  tenait  l'artère  soulevée  dans  le 
fond  de  la  plaie  et  procédera  à  la  ligature,  il  tendra  d'abord  les 
deux  liens  par  leur  extrémité,  afin  qu'ils  se  placent  près  l'un  de 
l'autre  ;  il  fera  ensuite  à  chacun  un  nœud  simple ,  et,  avant  de  les 
serrer,  il  placera  entre  le  nœud  et  l'artère  un  petit  cylindre  de 
toile  roulée  long  de  six  lignes ,  large  de  trois,  sur  lequel  il  serrera 
l'un  et  l'autre  lien  avec  assez  de  force  pour  mettre  les  parois  op- 
posés de  l'artère  dans  un  contact  intime,  n'oubliant  pas  cepen- 
dant qu'il  agit  sur  une  partie  du  solide  vivant;  après  quoi  il  fera 
un  second  nœud  également  simple  ;  en  faisant  des  nœuds  simples, 
le  chirurgien  est  à  portée  de  calculer  la  force  avec  laquelle  il  com- 
prime l'artère ,  ce  qu'on  ne  peut  pas  faire  avec  le  nœud  double 


Digitized  by 


Google 


BIÉDECINE  OPÉRATOIRE.  925 

ou,  comme  on  Tappclle,  da  chirurgien;  la  ligature  étant  bite, 
on  retranchera  Textrémité  des  liens  au  niveau  des  téguments, 
ou  bien  on  les  placera  vers  Tangle  supérieur  de  la  plaie  en  les 
enveloppant  d'une  pièce  de  linge.  La  plaie  sera  nettoyée  du  sang 
et  lavée  avec  de  l'eau  tiède;  puis  son  fond  sera  garni  de  charpie 
molette;  ses  lèvres  seront  recouvertes  d'un  plumasscau  chargé  de 
digestifs  simples ,  le  tout  recouvert  d'une  compresse  et  soutenu 
par  un  bandage  à  six  chefs.  Le  malade  sera  placé  dans  une  situa- 
tion commode;  la  jambe  et  le  pied  seront  recouverts  de  flanelles 
chaudes  ou  de  vessies  remplies  d'eau  tiède  et  on  donnera  au  ma- 
lade trois  onces  d'émulsion  avec  quinze  ou  vingt  gouttes  de  lau- 
danum liquide  de  52/d«nftam.  »  (Réflexions  et  observations  anato- 
micO'CMrurgicaîes  sur  Fanivrisme^  par  A.  Scarpa^  traduites  de 
l'italien  par  J.  Delpech^  1809,  p.  294.)  Mais  je  crois  devoir 
extraire  encore  de  l'ouvrage  de  Scarpa  le  passage  suivant  :  «  Les 
recherches  anatomiques  ont  constaté  que  la  division  de  l'artère 
fémorale  commune  en  fémorale  profonde  et  superficielle  a  lieu 
dans  un  homme  de  moyen  âge ,  tantôt  à  un  pouce  et  demi,  tantôt 
à  un  pouce  trois  quarts,  très-rarement  à  deux  pouces  au-dessous 
de  l'arcade  crurale  et  jamais  au  delà  de  cette  distance.  Sur  douze 
sujets  du  même  âge  et  de  la  même  taille  où  j'ai  mesuré  cette 
distance,  j'ai  trouvé  exactement  ce  résultat.  Supposons  mainte- 
nant que  le  haut  de  la  tumeur  anévrismale  s'étende  jusqu'à  deux 
pouces  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  position  déjà  assez  élevée 
dans  le  pli  de  la  cuisse;  supposons  encore  que  le  volume  de  Ta- 
névrisme  égale  celui  d'un  gros  œuf  d^  poule;  étant  prouvé,  par 
des  observations  positives  et  multipliées ,  que  la  rupture  de  l'ar* 
tère  correspond  constamment  au  centre  de  la  tumeur  et  même, 
selon  quelques-uns,  à  son  tiers  inférieur,  cette  ouverture,  dans 
le  cas  supposé,  serait  située  plus  d'un  pouce  au-dessous  du  haut 
de  la  tumeur  anévrismale  et  par  conséquent  plus  de^  trois  pouces 
au-dessous  de  l'arcade  crurale.  En  prenant  le  maooimum  de  la  dis- 
tance de  l'arcade  crurale  à  l'origine  de  l'artère  fémorale  profonde, 
c'est-à-dire  deux  pouces,  il  resterait  dans  ce  cas  un  peu  plus 
d'un  pouced'artère  fémorale  superficielle,  sur  laquelle  on  pourrait 
pratiquer  la  ligature,  sans  y  comprendre  l'origine  de  la  fémorale 
profonde.  Si  Tanévrisme  avait  le  double  du  volume  d'un  œuf, 
laissant  toujours  la  mênie  distance  de  deux  pouces  entre  sa  partie 
la  plus  élevée  et  Tarcade  crurale ,  l'ouverture  de  l'artère  corres- 
pondant au  milieu  ou  au  tiers  inférieur  de  la  tumeur,  on  aurait 
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la  faculté  d%  lier  l'artàre  fémorale  superfideUe  deux  pouces  an* 
dessous  de  Torigine  de  la  Cémorale  profonde,  cireomUace  encore 
plus  favorable  «u  succès  de  ropération« 

Puisqu'une  étendue  de  deux  pouces  du- haut  de  la  tumeiirà 
Tarcade  crurale  n*esi  pas  suffisante  pour  découvrir  et  lier  Tarière 
fémorale  superficielle,  sans  ouvrir  le  sac  anévrismal,  sans  courir 
le  risque  d'oblitérer  en  roéme  temps  Torigiae  de  la  fémorale  pro- 
fonde^ et  que,  d'un  autre  côté,  la  moitié  supérieure  de  k  tunieur 
anévrismale  recouvre  une  longueur  d'artère  suffisante  pour  pou* 
voir  être  liée  en  conservant  la  fémorale  profonde,  il  est  évident 
que  le  parti  qu'il  h\xi  préférer  dans  ce  cas,  est  celui  de  faire  l'ou- 
verture de  la  tumeur  et  du  sac  d'un  bout  à  l'autse,  de  la  ouuùère 

et  a\'ec  les  précautions  que  je  vais  exposer 

Le  cas  est  bien  plus  grave  et  plus  difficile  quand  Tanévrisme  est 
inguinal  proprement  dit,  et  qu'il  s'étend  non-seulement  jusqu'à 
l'arcade  crurale,  mais  encore  vers  la  crête  de  l'os  des  ties.  Malgré 
que  Touveiture  de  l'artère  corresponde  au  centre  ou  au  tiers  in- 
férieur de  la  tumeur,  jamais  en  pareil  ca6  la  ligature  ne  peut  être 
placée  que  sur  Tarière  fémorale  commune,  au-dessus  de  l'origine 
de  la  fémorale  profonde.  C'est  ce  qui  a  fait  mettre  en  question, 
si,  dans  une  circonstance  aussi  grave,  le  chirurgien  peut  pratiquer 
la  ligature  du  vaisseau  ouvert,  et  garder  l'espérance  de  conserver 
la  circulation  et  la  vie  dans  le  membre ,  s'il  peut  se  flatter  que  les 
artères  auxiliaire!  des  fémorales  puissent  suffire  à  1  entretien 
d'une  fonction  aussi  importante  que  celle  de  la  circulation  dans 
tout  le  membre  inférieur,  et  si  l'impulsion  du  sang  dans  ces  vais- 
seaux supplémentaires,  peut  s'étendre  jusqu'au  pied  malgré  la 
grande  distance  qui  le  sépare  du  cœur.  Au  premier  coup  d'œil, 
la  disposition  du  système  artériel  des  membres  inférieurs  dans 
leur  état  naturel,  paraîtrait  ne  laisser  que  peu  ou  point  d'espé- 
rance de  conserver  le  membre  après  la  ligature  de  l'artère  fénK>- 
raie  commune  ]  néanmoins,  quelques  observations  parlicuUètes 
recueillies  par  des  hommes  dignes  de  foi,  nous  autorisent  à  sou- 
tenir le  contraire,  et  fournissentl'occasion  d'admirer  les  ressources 
étendues  de  la  nature,  qui,  par  des  moyens  médiocres  en  appa- 
rence, parvient  à  réparer  de  grands  désordres.  »  CLoco  cHat^ 
p.  332  et  336.) 

Scarpa  cite  ensuite  quatre  observations  constatant  qu'on  est 
parvenu  à  oblitère?  avee  succès  la  partie  supérieure  de  l'arlAre 
crurale.  Oan&la^  première  de  ces  observatioas,  Guaitani  ouvrit  la 
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tumeur,  établit  la  comfureasîon  immédiate  et  réussU  ;  dans  la  se- 
coBde  appartanant  à  Gûvma  et  rapportée  par  Guaitani^  la  gan- 
grène s'empara  da  sae  anëvrismal  et  oblitéra  une  assez  grand» 
partie  de  Tartère  fémorale  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  ; 
le  malade  étaU  aniédeuremeat  à  cette  oblitération  j  cachectique^ 
vénérien  et  consumé  par  une  fièvre  lente  ^  il  mourut  de  ma- 
rasme.  G(wina  fait  judicieusement  remarquer  que  la  mort  de  cet 
homme  n*a  été  due  qu'àTépuisement  de  sa  constitution.  Dans  la 
troisième  observation  fournie  par  Clarke^  la  gangrènese  développa 
aussi  sur  la  tumeur  ^  point  d'bémorrhagie  ;  le  principe  septique 
cesse  de  faire  des  progrès,  des  escarres  tombent*,  la  crurale  s'obli* 
tère  au-dessus  de  Torigioede  la  profonde.  La  cicatrice  était  pres^ 
que  achevée  lorsque  le  maladie  fut  pris  d'une  pneumonie  -,  il 
succomba.  Dans  la  quatrième  observation  rapportée  par  Mayer^ 
il  s'agit  d'un  individu  sur  lequel  cet  auteur  crut  avoir  affaire  à 
une  hernie  crurale  qu'il  commença  à  opérer  ;  après  avoir  ouvert 
Taponévrose  iaseia  tata ,  le  sang  sortit  comme  d'une  source  5  des 
pulsations  se  montrèrent  ;  alors  la  manœuvre  opératoire  ne  fut 
pas  continuée  ;  une  compresse  assujettie  par  le  spica  fut  appli- 
quée ;  levée  de  Tappareil,  quarante-huit  heures  après  ;  tumeur 
beaucoup  diminuée.  Le  bandage  expulsif  est  mis  sur  toute 
retendue  du  n^embre-,  on  couvre  le  sac  aqévrismal  avec  quelques 
longuelles  ;  elles  sont  maintenues  à  l'aide  d'une  bande  -,  l'appa- 
reil est  arrosé  avec  Veau  de  Theden»  On  renouvelle  deux  jours 
après  le  bandage  qui  s'était  relâché  *  la  tumeur  est  encore  plus 
petite  ;  h  plaie  est  disposée  à  se  cicatriser  *,  au  bout  de  trois  se- 
maines le  volume  de  l'anévrismc  est  celui  d'une  pomme.  Applica- 
tion alors  d'une  pelote  de  plomb  enveloppée  de  peau  :  il  n'en 
résulta  aucune  inoommodité.  Maytr  ajoute  :  maintenant  il  est 
en  si  bon  étal  (le  sujet),  qu'il  se  livre  à  tous  ses  travaux.  Scarpa 
s'exprime  ainsi  qu'il  suit  :  loco  cilato^  page  345  :  ce  La  possibilité 
de  conserver  la  circulation  et  la  vie  dans  tout  le  membre  inférieur, 
malgré  l'oblitération  de  l'artère  fémorale  au-dessus  de  l'origine 
de  la  profonde^  étant  démontrée  pat  les  faits,  il  me  semble  horsde 
doute  que,  dans  les  cas  d'anévrisme  situé  assez  haut  dans  Taine^ 
et  assez  près  de  l'arcade  crurale  pour  rendre  indispensable  l'obli- 
tération de  l'artère  fémorale  commune,  il  vaut  mieux  pratiquer  la 
ligature  de  Tarière  immédiatement  au^Iessus  de  l'origine  de 
la  fémorale  profonde,  ou  tout  près  de  l'arcade  crurale,  que  ds 
t'en  rapportée  à' la  conapresftion,  naérna  pratiquée  sur  l'artère  à 
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nu ,  à  moins  que  le  désordre  de  l'artère  ne  soit  tel ,  et  si  pràs  de 
Farcade  crurale,  qu'il  ne  reste  pas  au  dehors  de  cette  arcade  une 
portion  suffisante  d'artère  pour  y  pratiquer  convenablement  la 
ligature.  Dans  ce  cas,  il  ne  resterait  certainement  autre  chose  à 
Cèdre  que  ce  qui  a  été  fait  avec  succès  par  Guattani  sur  la  per^ 
ionne  de  Morel  ;  encore  faut-il  admettre  la  supposition  que  les 
tuniques  de  l'artère  rompues  dans  ce  lieu,  ne  fussent  pas  dans  on 
tel  état  de  désorganisation  qu'elles  fussent  incapables  de  l'inflam- 
mation adhitive.  Mais  s'il  existe  au-dessous  de  l'arcade  crurale 
une  suffisante  quantité  d'artères  dans  l'état  naturel  pour  pouvoir 
y  pratiquer  la  ligature,  ce  que  Ton  peut  apprendre  en  mesurant 
la  distance  entre  l'arcade  crurale  et  le  centre  ou  le  tiers  inférieur 
de  la  tumeur,  où  se  trouve  correspondre  la  rupture  de  l'artère, 
lechirurgien  devra  entreprendre  courageusement  Topération,  en 
considérant  bien  pourtant  que  ne  pouvantcompter  sur  le  secours 
d'uiiarde  pour  suspendre  le  cours  du  sang  dans  l'artère  fémorale 
lésée,  tout  dépend  de  son  intrépidité,  de  son  intelligence  et  de  sa 
dextérité.  Ayant  donc  disposé  l'appareil  ordinaire  de  l'anévrisme 
et  placé  le  malade  comme  dans  les  cas  précédents,  le  chirurgi«i 
pénétrera  avec  un  bistouri  droit  dans  le  bas  de  la  tumeur  ;  d'âne 
main  ferme  et  prompte  il  ouvrira  d'un  sel  trait  le  sac  anévrismal 
dans  toute  son  étendue,  découvrant  même  l'arcade  crurale  ;  les 
caillots  contenus  dans  la  tumeur  s'échapperont,  et  le  saDgs'é<x>a- 
lera  avec  une  impétuosité  effrayante  ]  mais  le  diirurgien,  sans 
perdre  un  instant,  pénétrera  avec  le  pouce  et  Pindex  de  la  main 
gauche  à  travers  les  caillots  et  le  sang  liquide,  et  ira  saisir  direc- 
tement le  tronc  de  l'artère  fémorale  immédiatement  au-dessus  du 
lieu  de  sa  rupture,  et  suspendra  par  là  la  violence  de  l'hémor- 
rhagie.  Il  poursuivra  ensuite  son  opération  avec  d'autant  moins 
de  difficultés  que  l'artère  se  trouve  pour  ainsi  dire  isolée  dans  le 
fond  du  sac  anévrismal,  comme  Severin  la  trouva  k  son  grand 
étonnement,  et  comme  il  le  fait  remarquer  :  d'ailleurs  le  nerf 
crural  antérieur  est  distant  de  l'artère  et  situé  vers  le  bord 
externe  du  muscle  psoas  et  ses  principales  branches  sont  in- 
clinées vers  la  crête  des  os  des  tles ,  de  manière  que  l'artère 
fémorale  n'est  recouverte  que  par  la  grande  veine  du  même  nom. 
Le  chirurgien  tenant  donc  l'artère  fortement  saisie  au-dessus  de 
sa  rupture  ;  et  quittant  le  bistouri,  il  tâchera  avec  une  petite  spa- 
tule, de  séparer  dans  une  petite  étendue  la  veine  d'avec  l'artère, 
jusqu'à  ce  qu'il  puisse  faire  passer  entre  Tune  et  l'autre ,  et  der- 
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rière  l'artère,  TaiguTOe  fenêtrée  portant  un  cordon  cîré  de  la 
largeur  de  deux  lignes  \  un  aide  dégagera  le  cordon  de  Faiguille, 
et  fera  un  nœud  simple,  tandis  que  le  chirurgien  avec  sa  main 
droite,  placera  un  petit  rouleau  de  toile  entre  le  nœud  et  Tartère; 
enauite  Taide  serrera  le  nœud ,  et  liera  ainsi  Tarière  fémorale 
commune.  Le  chirurgien  étant  libre  alors  de  se  servir  de  ses  deux 
mains,  fera  la  seconde  ligature  au-dessous  de  la  rupture  de  l'ar- 
tère^ tandis  qu'il  soulèvera  celle-ci  par  le  moyen  d'un  gros  slytet, 
ou  d'une  sonde  à  femme,  sans  s'inquiéter  si  la  ligaturé  comprend 
ou  non  l'artère  fémorale  profonde  avec  la  superficielle.  L'appa- 
reil et  le  traitement  consécutif  de  la  plaie,  seront  en  tout  sem- 
blables à  ce  qui  a  été  dit  ci-dessus.  »  A  l'occasion  d'un  anévrisme 
du  volume  d'une  grosse  orange ,  Scarpa  dit  (loco  citato ,  p.  4  49): 
((  Suivant  les  niesures  que  je  pris,  les  ligatures  furent  placées 
envi^ron  un  demi-pouce  au-dessous  de  l'origine  de  l'artère  fémo- 
rale profonde.  »  11  eut  recours  à  la  méthode  A' A.  Paré, 

En  terminant,  Scarfa  s'exprime  ainsi  qu'il  suit  {loco  citato^ 
p.  356)  :  «  De  tout  ce  qui  a  été  dit  dans  ce  chapitre,  relativement 
à  la  cure  de  l' anévrisme  fémoral,  il  résulte  : 

))  1"  Que  la  compression  à  travers  les  téguments  ne  peut  avoir 
lieu  en  aucun  cas  d'anévrisme  fémoral,  soit  qu'il  occupe  le  tiers 
inférieur,  le  milieu,  ou  le  haut  de  la  cuisse. 

»  2  Que  l'anévrisme  du  tiers  inférieur,  du  milieu  ou  de  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  à  la  distance  d'environ  quatre  pouces  de 
l'arcade  crurale,  peut  être  guéri  radicalement  par  la  méthode  de 
Hunier^  pourvu  qu'il  soit  circonscrit. 

»  3"  Que  lorsque  l'anévrisme  est  vaste  et  diffus^  et  qu'à  raison 
de  la  grande  distension  que  le  sang  extravasé  exerce  sur  les  par- 
ties environnantes,  celles-ci^  sont  menacées  d'inflammation  et  de 
gangrène,  le  parti  le  plus  convenable  est  celui  de  l'mcision  de 
l'anévrisme,  de  la  prompte  évacuation  des  caillots  et  de  la  liga- 
ture de  l'artère  fémorale  au-dessus  et  au-dessous  de  sa  rupture  ou 
de  sa  blessure. 

»  4*  Que  dans  l'anévrisme  du  haut  de  la  cuisse,  auprès  de  l'ar- 
cade crurale,  on  peut  avoir  une  règle  propre  à  déterminer  le  lieu 
de  la  rupture  de  l'artère  et  par  conséquent  ce  qui  reste  d'artère 
fémorale  pour  placer  la  ligature  au-dessous  de  l'origine  de  la  fé- 
morale profonde. 

w  5**  Que  lorsque  la  rupture  de  l'artère  fémorale  superficielle  est 
située  assez  haut  pour  que  la  ligature  doive  de  toute  nécessité  être 
li.  59 
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pbeée  8«r  k^fémorak  commuoe,  si  toutts  tê6  autrss  eiroott^ 
^Uneeft  sont  favoniUes,  le  chifinfîeii  ne  doit  fas  Aéêespétet  êm 
aiMoès^  attendu  que  raAttemie  et  Tobservation  prouvent  que  les 
Vtèoet  de  riotérienr  4e  basein  peiwrept  eufliNi  pour  mmatenir  le 
ciKnriatîondu»embre  et  le  conserver.  » 

Les  texiee  que  nous  tenons  de  citer  exigeni  dans  Tëtat  aetaei 
de  la  science  quelques  réflexions.  Se&tpa  a  (encours  tre«vé  l'orl* 
giae  de  la  crurale  profonde  à  quaranteet  un  niiMvôtres  (enpoiMe 
et  demi),  à  quarante-sept  mUlimètresfun  t>ouee  trois  qnacts),  et 
leès-raremeot  à  cioqeante-qiietre  milliaiètres  (deux  pouces)  au- 
dessous  du  ligament  de  Fallepe.  M.  C'rwwft<#r  a  fait  les  mêmes 
ebservations  avec  oette  diflérenee  qu'H  a  v«la4Miis«anoedtt  veie* 
aeae  dont  neus  no««  ooovposs  à  quaruite  et  en  eu  dnquante- 
^uitre  et  quelques  mUlimètres  (un  pouce  et  demi  à  deux  poaeM 
et  quelques  lignes),  eii^essousde  l'arcade  enirale.  l'ai  conetsM 
ces  derniers  feits^ifedM  a  rencontré  la  crurde  profettdeè  lângi- 
aept  àciiU|ttaBte«<|ua%reiMMiasèCres(ttB  ottéeuK  po«ees)aiiHlessous 
eu  point  que  nouf  venons  d'tediquer,  rafement  plus  haut,  nak 
quelquefois  aussi  à  rss  le  ligament  de  Poupart,  et  mémeau-des- 
eus  de  lui.  Ainsi  les  données  anatomiqnes  fournies  par  le  grand 
diirargien  dont  Tltalie  s'honom ,  ne  sent  pas  rigoureuses  ; 
elles  ne  sont  d'ailleurs  que  le  résultat  de  l'examen  de  docue 
eojets. 

Starf€  avan^  qne  si  la  partie  supérieure  d'un  enévriame  ayant 
ia  double  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule  siège  à  cinquante- 
'  quatre  millimètres  environ  (deux  poueas)  au-dessous  de  Tar» 
oade  crurale ,  et  qu'il  soit  eireonscrit ,  on  peut  oMÉtre  en  «sage 
la  ipétfaode  à' À.  Pwé  atti4huée  à  toit  à  Àn^.  8'ii  s*agit  de 
k  varice  anévrismak  ou  de  l'anévrisme  ftiux  eonséeuMf,  eu  bien 
encore  d'une  plaie  d'artère  dans  laquelle  le  iwisseau  n'est  pas  d^ 
enflammé,  le  précepte  donné  par  le  chirurgien  d'Italie  est  avan* 
tageuK  \  car  il  n'existe  dans  la  science  qu'une  seule  observ^ioA 
constatant  que  dans  le  second  de  ces  anévrismes  l'artère  était  ma- 
lade au-dessus  de  son  ouverture  ;  d'après  les  faits  anatomiques  et 
pathologiques  énoncés  plus  haut,  il  sera  en  effet  permis  de  poser  la 
Hgature  à  cinquante-quatre  millimètres  environ  (deux  pouces) de 
la  fémorale  profonde,  et  le  caillot  aura  une  longueur  convenable. 
Mais  si  l'on  avait  affaire  à  l'anévrisme  vrai,  devrait-on  suivre  cette 
eonduite?  Je  ne  le  pense  pas,  puisque  l'anatomie  pathologique  a 
trq>  souvent  montré  Tartère  malade  à  quelques  pouces  de  k  tu- 
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meur ,  et  assez  fréquemment  plus  loin.  Je  donne  donc  aloN 
préférence  à  la  ligature  de  Tiliaque  externe.  Dans  l'un  de  ses  textes  ^^ 
que  nous  avons  rapportés,  Scarpa  convient  d'ailleurs  qu'il  a  mis 
la  ligature  à  quatorze  millimètres  environ  (un  demi-pouce)  au- 
dessous  de  la  fémofale  profonde.  C'est  trop  près  pour  que  le  cail- 
lot ait,  en  général)  une  longueur  sufllsante;  il  fout  noter  que 
Topéralton  /U2  faite  dans  tes  circonstances  les  plus  favorables  et 
suivant  la  méthode  de  A.  Paré  dite  ^Anel;  voyez,  loco  citato^ 
la  page  447. 

On  se  rappelle  que  Ans  Fun  des  textes  précédents  ^Scarj^a 
plaçant  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  à  cinquîante-quatre 
millimètres  (deux  pouces)  au-d^sou&  de  Tarcade  crurale,  et  pre- 
nanUen  considération  la  hauteur  à  laquelle  l'ouverture  deTartère 
siège ,  dit  qu'il  existe  cinquante-quatre  millimètres  (deux  pouces)  - 
â*intervane  entre  cette  ouverture  et  Tartère  profonde  *,  il  ajoute 
que  si  la  tumeur  anévrismale  est  plus  volumineuse,  cet  espace 
est  nécessairement  agrandi.  II  veut  qu^alors,  par  cela  même  qu^Q 
n^existe  pas  assez  d'espace  entre  le  ligament  de  FaHope  et  le  sac 
pour  découvrir  Tartère ,  sans  s'exposer  à  blesser  la  tumeur  et  à 
sacrifier  l'artère  profonde,  ilikut  mettre  en  usage  Iff  méthode  an- 
cienne ^  sauf  les  cas  d'exception  indiqués  dans  les  généralités, 
nous  rejetODs  cette  m^ode ,  et  nous  préférons  la  Kgature  de 
Fifiaque  externe. 

MaîgréTexistenee  des  conditions ftvorables établie  par  Scarpa 
pour  b  Kgature  de  Fartère  fémorale,  par  la  méthode  ancîenne, 
su-dessus  de  la  profbnde,  je  rejette  cette  ligature.  Il  est  vrai  que 
cet  illustre  chirurgien  rapporte  quatre  observations  dans  lest- 
quelles  la  compressioB  nnmédiate,  faite  à  la  partie  supérieure  db 
vaisseau,  a  réussi;  mais  un  dogme  scientifique  ne  pent  pas  découler 
dequatre-tiîts.  L'opinion  que  je  viens  d^émettre  est  basée  :  l^sur 
Porigrne  de  ta  fémorale  profonde  qm  siège  assez  fi*équemment  à 
vîngt-septmînîmètres(un  pouce)  au-dessous  du  ligament  de  Fal- 
Ibpe  et  quelquefois  phis  haut  ^  S*'Sur  la  proximité  des  artères  épi- 
gastrique  et  iliaque  antérieure  qui ,  donnant  au  sang  une  dériva^- 
tiott  feciTe,  ne  pern^ettront  pas  toujours  à  un  Heu  de  fouriilir  un 
.  eailtot  de  longueur  convenable.  DHailIeurs  si  Fon  suivait  le  pré- 
cepte indiqué  par  Scarpa^  on  pourrait  exercer  ta  compression  sur 
lès  parois  abdonrmales,  chez  les  sujets,  q;ui  n'auraient  pas  trop 
dTembonpofnt  ;  voyez  fes  généralités. 

*  Suivant  Hogékon ,  la  lîgature  doit  être  posée  à  dîx  centîmëtrç 
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(trois  pouces  huit  lignes)  (m  à  treize  centimètres  (^latre  ponces 
dix  lignes)  au-dessous  du  ligament  de  Fallope.  Nous  ne  saunons 
trop  répéter  qu'on  doit  prendre  en  considération  Tétat  morbide 
de  Tarière  pouvant  exister  assez  loin  au-d'issns  de  la  maladie. 

Le  même  auteur  conseille  d'inciser  Tapoaévrose  dans  l'éten- 
due seulement  de  vmgt-cinq  millimètres  (onze  lignes),  Scar/Hi 
la  divise  aussi  largement  que  la  peau ,  afin  d'éviter  les  ioflamnia- 
lions  par  étranglement  et  les  fusées  purulentes,  ^amuel  Coaper 
prétend  que  ces  accidi^bs  sont  déterminés  par  la  présence  du 
rouleau  de  linge.  Il  semblerait ,  en  lisant  cette  objection ,  que  le 
chirurgien  italien  n'a  pas  toujours  suivi  le  précepte  qu^il  donne  ; 
mais  c'est  là  une  supposition  qui  axe  paraît  gratuite  ^  on  conçoit  en 
-effet  facilement  que  Scarpa  a  pu  prévoir  ces  accidents  ;  on  com- 
prend d'ailleurs,  et  tout  le  monde  le  sait,  qu'une  ouverture  étroite, 
pratiquée  sur  une  aponévrose,  expose  à  des  phlegmasies  très- 
graves^  et  Tonne  saurait  nier  qu'une  incision  de  vingt-cinq  mil- 
limètres (onze  lignes)  n'est  pas  une  grande  incision.  Nous  adop* 
tons  donc  l'opinion  de  Scarpa]  nous  croyons  qu'elle  est  partagée 
par  les  chirurgiens  cliniques  \  nous  ferons  remarquer  que  ceux 
qui  la  rejettent  n'en  ont  pas  signalé  les  inconvénients;  car  Ici,  il 
n'est  pas  besoin  de  le  dire,  il  ne  s'agit  pas  de  ia  gaîne  du  vaisseau. 
^  Un  auteur  distingué  ^  et  aux  bonnes  intentions  duquel  je  rends 
toute  justice ,  avance  que  je  commence  l'inf^ision  à  treize  mil- 
limètres (six.  lignes)  au-dessous  du  ligament  de  Fallope;  il  a 
peut-être  puisé  celte  donnée  dans  le  Manuel  des  opérations  chi- 
rurgicales j  par  M.  /.  Coster^  qui  ne  m'a  attribué  ce  procédé  en 
aucune  manière.  M.  Taxil,  qui  s'est  occupé  de  mes  ti-avaux  sur 
la  ligature  des  artères,  dans  sa  thèse  inaugurale,  ne  mentionne 
même  pas  ce  mode  opératoire. 

Mais  des  tumeurs  anêvrismales  peuvent  avoir  les  os  pours/ege^ 
Pott  et  Scarpa  les  ont  indiquées.  Pelletan  et  Dupuytren  en  ont 
cité  des  observations.  Rossi  en  a  vu  une  dans  le  canal  médullaire 
-du  tibia.  A  moins  que  ces  maladies  ne  soient  trop  avancées,  on 
peut  tenter,  pour  les  guérir,  la  ligature  de  Tartèrô  fémorale. 
M.  Lallemand  et  Pearson  ont  réussi.  Des  tumeurs  érectiles  de 
la  cuisse  et  de  la  jambe  ont  quelquefois  été  traitées  de  la  même 
manière  avec  succès. 

Comme  toutes  les  ligatures  des  artères  volumineuses ,  celle  de 
la  crurale  est  grave.  V.  pour  les  insuccès  qui  peuvent  la  suivne 
le  grand  tableau  annexé  au  chapitre  Anévrismes. 
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Branches  collatiraks  de  la  fémorale.  Lorsqu'une  balle,  ^  \ 
exemple,  a  blessé  la  cuisse,  que  sua  trajet  ne  semble  pas  s'étrt. 
dirigé  sur  Tai^re  crurale ,  que  le  sang  est  épanché  dans  le 
membre  en  assez  petite  quantité,  qu'on  peut  croire  à  la  lésion 
d'une  de  ses  branches ,  il  peut  se  présenter  Tune  des  circon- 
stances suivantes.  Dans  la  première,  Tarière  poplitée,  la  pédieuse 
et  la  tibiale  postérieure  derrière  la  malléole  interne  offrent  leur& 
battements  ordinaires  ;  alors  le  diagnostic  est  presque  certain  ;  car 
il  ne  l'aut  pas  oublier  que  le  tronc  principal  peut  avoir  été  for- 
tement contus ,  môme  frappé  de  mort ,  sur  un  poiiTt  de  sa  cir-^ 
conférence,  et  fournir  plus  tard  une  hémorrhagie  -,  dans  la  se- 
conde ,  la  stupeur  déterminée  par  la  plaie  d'arme  à  feu,  le  sang 
accumulé  autour  de  la  fémorale  peuvent  y  gêner  et  même  y 
suspendre  la  circulation-,  mais  au  bout  de  cinq  ou  six  heures , 
des  pulsations  légères  se  font  observer  sur  les  trois  premiers 
troncs  que  nous  venons  d'indiquer,  et  Tépanchement  sanguia 
n'a  pas  augmenté.  C'est  alors  que  le  siège  de  la  lésion  artérielle 
est  vraiment  douteux-,  il  peut  exister,  en  efifet,  sur  la  fé- 
morale ,  une  ouverture  très-petite  ;  c'est  alors  aussi ,  si  Vépan- 
chement  sanguin  ne  s'accrott  pas ,  s'il  ne  se  développe  d'ailleurs 
aucun  autre  accident ,  si  les  pulsations  de  la  pédieuse  et  de  ta 
tibiale  postérieure  augmentent,  que  le  chirurgien  doit  attendre 
pour  agir  au  besoin  ;  car  peut-être  n'a-t-il  aJBfaire  qu'à  la  muscu- 
laire antérieure  ou  bien  à  quelque  perforante  ;  dans  Tun  et  dans 
l'autre  de  ces  cas ,  le  malade  guérira  plus  sûrement  que  si  l'on 
pratiquait  la  ligature  de  l'iliaque  externe  ou  de  la  fémorale. 
En  supposant  que  cette  dernière  a  été  lésée,  la  petite  quantité 
de  sang  épanché  semble  prouver  que  cette  lésion  est  peu  étendue, 
et  l'on  doit  espérer  soit  la  formation  du  caillot  salutaire,  indiqué 
par  Àlbticasis  et  attribué  k  J.-L,  Petit  ^  soit  le  développement 
d'un  anéyrisma  faux  consécutif  qui,  lors  de  la  ligature  de  l'ar- 
tère ,  offrira  plus  de  chance  de  guérison  que  si  Tanévrisme  faux 
primitif  existait.  D'ailleurs  une  hémorrhagie  consécutive  a-t-elle 
lieu?  on  lie  la  fémorale  ou  l'iliaque  externe  suivant  les  indi- 
cations. 

Un  jeune  homme  portait  à  la  cuisse  une  plaie  produite  par 
une  balle  restée  dans  l'épaisseur  des  tissus;  ta  blessure  siégeait- 
sur  la  partie  antérieure  et  interne  du  membre,  à  dix  centimètres 
un  millimètre  (trois  pouces  neuf  lignes)  au-dessous  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure ,  et  à  cinq  millimètres  environ 
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(deux  ligitôs)  en  dehors  de  Tarière  fémorale.  Sondé  avee  les  pré- 
cautions ordinaires,  son  trajet  se  portait  dîcectement  en  bas, 
dans  rétendue  de  quarante  et  an  millimètres  (dix-huit  lignes)  : 
la  sonde  de  Gemme  étart  arrêtée  à  cette  profondeur  \  la  cuisse 
(dTrait  à  peu  près  le  vcrlume  de  celle  du  c6té  opposé  ;  il  existait 
seulement  un  peu  de  tumé&ction  à  sa  partie  antérieure  et  in- 
teme^  le  toucher  donnait  en  ce  point  la  sensation  d'une  flao- 
tuation  obscure^  abattement  moral  très-prononcé,  engourdie 
sèment  du  membre  4  aucune  pulsation  artérielle  au-dessous  de 
la  blessure^  la  peau  avait  conservé  sa  couleur  ordinaire;  0 
B'existait  pas  d*empâtement  sous  elle;  je  vis  le  blessé  à  deux 
heures  de  relevée  ;  je  revins  à  l'hôpital  à  sept  heures  du  soir  : 
faspect  et  le  volume  de  la  cuisse  ne  sont  pas  changés  ;  le  moral 
est  beaucoup  moins  mauvais;  des  pulsations  légères  se  fout 
sentir  sur  la  pédieuse  :  fomentations  émollientes  laudanisées} 
eau  de  gomme;  diète  absolue;  la  caloricité  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe  sont  normales.  Le  lendemain  même  état  ;  vers  le  sixième 
jour,  les  battements  de  l'artère  indiquée  sont  plus  développés  ;  on 
sent  ceux  de  la  tibiale  postérieure  ;  le  troisième  jour  un  mouve- 
ment InRammatoire  s'empare  du  membre  blessé  ;  il  est  léger  : 
une  saignée  générale  pratiquée  au  bras  le  diminue  ;  il  disparaît 
presque  entièrement  au  bout  de  quarante-huit  heures  ;  l'absorp- 
tion du  sang  infiltré  jaunit  la  peau  largement;  le  foyer  sanguin 
s'afEaisse  beaucoup.  11  se  montre,  à  vingt-cinq  millimètres  (ooie 
figues)  au-dessous  de  Tépine  du  pubis,  de  la  rougeur  accompa- 
gnée de  douleur  légère;  dans  la  crainte  d'évdcuer  trop  prompte- 
ment  le  liquide  épanché  et  de  produire  une  hémorrhagie,  les 
phénomènes  inflammatoires  sont  d'ailleurs  très-faibles,  nous 
nous  abstenons  de  faire  une  incision  quoiqu^il  existe  de  la  fluc- 
tuation. Le  treizième  jour,  le  foyer  s'ouvre  dans  l'endroit  que 
nous  venons  d'indiquer  ;  du  sang  liquide,  des  caillots  sanguins, 
un  peu  de  pus  s'écoulent  par  cette  petite  ouverture  et  par  celle 
produite  par  la  balle.  Point  de  fièvre;  la  cuisse  n'est  douloureuse 
qu'à  la  pression  ;  nous  laissons  ces  matières  sortir  spontané- 
ment; bientôt  elles  sont  presque  complètement  évacuées;  la 
poche  qui  les  contient  semble  avoir  pour  ainsi  dire  disparu. 
Dans  la  soirée  du  quinzième  jour,  nous  sentons  les  pulsations 
de  la  crurale  plus  développées  au-dessus  du  niveau  de  l'orifice  ex- 
terne de  la  plaie  occasionnée  par  la  balle  de  pistolet  ordinaire^ 
nous  concevons  alors  quelques  inquiétudes  ;  le  malade  était  es- 
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traorâioAiremeDt'  iodocile.  A  dâidr  du  Oftoment  où  il  avait  (h 
blessure  sana  danger^  il  avait  livré  son  membre  au  mMvemeBv 
les  plus  désordonnés  et  les  phia  étendus  -,  il  i\'étaii  e^pendani 
pat  a£Eecté  de  délire.  Le  dix^huitième  jour,  hémonhagie  dans 
répaisseur  de  la  cuiase  et  par  les  deux  ouvertu^^  qui  y  sié«^ 
^eaient»  L'interne  de  garde  établit  k  coaripression  avec  les  doigta 
sur  le  pubis  ^  ses  collègues ,  informés  de  Tacoident,  rivaliâent  da 
zèle;  à  Tiostant  même  le  sang  ne  coule  plus;  averti  sur-le«^ 
champ  )  j'arrive  à  Tbôpital  à  quatre  heures  du  matin  ;  j'attends 
deux  heures  pour  calmer  le  moral  extraordinairement  ébranlé 
du  sujet;  je  fais  cesser  la  compression  :  Thémorrhagie  ne  se 
reproduit  pas.  Les  artères  pédieuse  et  libiale  postérieure  ont  cessé 
de  battre.  Je  pus  sans  aucune  géae  pratiquer  la  ligature  de  l'artèct 
iliaque  externe  ;  pendant  les  six  premiers  jours,  pas  d'accident  i 
le  nouveau  foyer  sanguin  se  vide  fresque  complètement  et  nous 
espérons  alors  beaucoup  encore  obtenir  la  guérison  de  <^  ma* 
lade  ;  mais,  quoiqu'il  jouisse  de  toute  sa  raison ,  son  excessive  in*' 
docilité  recommtiDce  et  s'accroît  au  point  que,  malgré  k  surveîl* 
kace  de  deux  infirmiers,  il  se  couche  sur  k  ventre  el  livre  la 
membre  malade  à  tous  les  grands  nfK>uvements  dont  il  est  suscep* 
tible;  il  passe  même,  à  plusle«rs*reprises,  sa  jambe  dans  un  aaneaia 
qu'il  a  formé  avec  son  mouchoir  et  qu'il  fixe  à  k  corde  qui  'pend 
du  ciel  de  son  lit  ;  le  foyer  purulent  s'enûamine,  k  fièvre  se  déve** 
loppe  ;  une  grande  prostration  survient ,  et  le  sujet  succombe  k 
huitième  iom.  Autopsie  :  k  balle  est  trouvée  au-dessus  et  un  peia 
en  arrière  de  k  cavité  cotyloïde  du  c6té  du  membre  blessé  et 
dans  répaisseur  du  muscto  grand  fessier;  ce  membre  apresqua 
conservé  son  volume  normal  ;  on  voit  sur  la  peau  quelques  traî- 
nées jaunâtres  résultant  de  k  résorption  du  sang  épanché  ;  oa 
s'assure  par  le  toucher  que  k  foyer  contenant  des  liquides  eat 
presque  complètement  vide  ;  on  ouvre  largement  ce  foyer  et  noua 
constatons  mkux  encore  le  dernier  £iit  que  nous  venons  d'indi-^ 
quer  ;  il  ne  sort  en  effet  qu'une  petite  quantité  de  matières  cou-» 
leur  de  lie  de  vin  très-foncée  ;  l'autopsie  étant  juridique  et  n'ayant 
pu  ôtre  faite  que  quatre  jours  après  la  mort ,  l'état  du  membra 
n'a  pas  permis  de  suivre  k  trajet  de  l'artère  musculaire  anté-^ 
rieure  que  nous  présumons  avoir  été  blessée;  nous  n'avons  pas 
été  plus  heureux  pour  les  perforantes  supérieures;  la  fémo-^ 
rak  profonde  est  intacte  ;  mais  nous  trouvons  sur  k  parfîa 
postérieure  et  externe  de  k  crurale,  k  neuf  millimètres  (quatre 
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lignes)  au-dessous  du  premier  de  ces  vaisseaux,  une  dibAition  de 
ce  dernier  avec  une  déchirure  occupant  la  moitié  environ  de  la 
circonférence  du  tube  artériel  et  pouvant  être  complètement  fer- 
mée par  un  lambeau  adhérant  àee  tube  lui  appartenant  et  partici- 
pant à  la  dilatation  que  nous  avons  ésoncée*,  quelques  caillots 
fort  minces  sont  d'ailleurs  fortement  collés  à  ce  lambeau.  Au- 
dessous  de  la  déchirure  dont  nous  venons  de  parler,  le  volume 
de  ta  crar^  est  diminué  de  moitié  environ ,  et  sa  capacité  per- 
met à  peine  Tintroduction  d'un  stylet  ordinaire.  Le  lien  appliqué 
sur  riliafue  externe  l'embrassait  seule  ;  entre  ce  lien  et  les  ar- 
tèjpes  épigastriqoe  et  iliaque  antérieure  existe  une  petite  conoié» 
lion  s«)guine  molle  et  très-mince  ;  tandis  qu'au-dessus  de  la  liga- 
ture se  inontre  un  caillot  volumineux  dont  la  longueur  est  de 
trente-sept  millimètres  (un  pouce  et  tiers),  et  se  termine  à  cinq 
millimètres  (deux  lignes)  au-âelsous  de  Tartère  hypogastrique  : 
il  n'est  pas  conique  ;  il  est  très-adhérent  au  vaisseau  qui  le  con- 
tient et  dont  le  volume  a  déjà  diminué  de  moitié ,  pour  ainsi  dire, 
dans  l'endroit  où  siège  le  coagulum  sanguin.  F.  dans  ce  volume 
la  page  802.  Le  péritoine  n'est  pas  ouvert;  nous  trouvons  tous  les 
viscères  sains.  11  n'est  pas  permis  de  suivre  le  trajet  de  la  balle  au 
delà  du  côté  interne  de  la  cuisse;  le  foyer,  dû  en  très-grande  par- 
tie à  l'hémorrhagie  consécutive,  commence  vers  le  ligament  de 
Fallope  ,  au-dessous  duquel  il  avait  pénétré,  par  deux  petites  ou* 
vertures,  dans  le  bassin  ;  il  finit  à  trob  centimètres  (quatorze  li- 
gnes) au-dessus  de  l'anneau  du  troisième  adducteur  ;  sa  base  oc- 
cupe en  haut  toute  l'étendue  du  diamètre  antéro-postérieur 
de  la  fiice  interne  de. la  cuisse  pi  diminue  graduellement  de 
largeur  à  mesure  qu'il  descend;  elle  est  à  peine  de  quarante  et 
on  millimètres  (dix-huit  lignes)  inférieurement;  il  n'est  pas 
besoin  de  dire  que  la  plaie  résultant  de  l'opération  n'est  pas 
cicatrisée. 

La  dilatation  que  nous  avons  constatée  sur  la  fémorale  dans 
l'endroit  et  au-dessus  de  sa  lésion ,  état  auquel  participait  la  por- 
tion du  vaisseau  qui  en  avait  été  en  partie  détachée ,  prouve  que 
cette  artère  n'avait  pas  été  primitivement  ouverte,  mais  bien 
seulement  contuse  violemment,  et  que  par  conséquent  l'hémor- 
rhagie consécutive  était  due  à  sa  déchirure  postérieure  à  la  bles- 
sure. L'épanchement  primitif  du  san^  venait  donc  soit  de  la  mus- 
culaire antérieure,  soitd*un  oa  de  plusieurs  autres  vaisseaux  de 
01^  genre;  nous  n'avons  pas  pu  d'ailleurs  constater  ce  dernier  fiut 
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par  l'autopsie,  nous  le  répétons,  à  cause  dn  grand  relard  que' 
nous  avons  été  forcé  de  mettre  à  la  faire. 

Eevin  rapporte  Tobservatîon  d'un  sujet  ayant  reç 
d'cpée  à  la  partie  moyenne  et  interne  de  la  cuisse;  u 
rhagie  survint-,  on  appliqua  dans  la  plaie  un  bout 
trîol  ;  on  exerça  la  compression  :  tuméfaction   du 
développement  de  phlyciènes;  Morand^  Faget ,  Foui 
P€a7  et  Za  Dran  sont  appelés;  ils  proposent  Tamputation  de 
la  cuisse;  Hemn  et  le  malade  l'adoptent;  on  cotlstate  que  ht 
fémorale  n'est  pas  lésée;  on  trouve  une  collatérale  volumineuse 
ouverte  à  quelques  millimètres  (quelques  lignes)  de  son  origine. 
H.  Mauban  a  guéri»  à  Taide  des  moyens  compressifs  un  ané- 
vrisme  de  l'artère  circonflexe  du  genou;  muis  lisez  le  texte  sui- 
vant :  «  Si  Tune  des  circonflexes  ou  la  profonde  venait  à  être  di- 
visée ou  le  siège  de  ranévrisme ,  il  ne  serait  pas ,  en  général ,  fort 
difficile  d'en  faire  la  ligature.  Le  point  essentiel  serait  de  recon- 
naître une  pareille  lésion.  En  mettant  le  tronc  de  la  fémorale  à 
découvert  à  sa  sortie  de  Tarcade  crurale,  on  appliquerait  sans 
perne  un  fil  sur  la  racine  de  l'artère  affectée.  »  Nouveaux  éléments 
de  médecine  opératoire^  par  M.   VelpeaUj   t.  11,  page  146. 
Je  désirerais  beaucoup  savoir  d'abord  les  signes  à  l'aide  desquels 
on  pourrait  reconnaître  la  lésion  de  l'artère  fcmoTale  profonde; 
je  ne  suis  pas  étonné  que  M.   Velpeau  ne  les  ait  pas  indîqués. 
Je  demande  ensuite  où  le  caillot  se  formera  au-dessus  (jle  la  liga- 
ture ,  quand  on  aura  lié  cette  artère  sur  sa  ractne:  \ï  s'établira 
peut-être  dans  la  fémorale,  et  il  pourra  peut-être' aussi  s'étendref.  ' 
jusque  dans  la  crosse  de  l'aorte;  on  nous  objectera,  il  n'en  faut' 
pas  douter,  qu'on  peut  réussir  sans  la  présence  de  ce  caillot; 
nous  le  savons;  mais  personne  n'ignore  que  le  succès  est  alors 
une  exception  môme  assez  rare;  nous  rejetons  donc  le  principe 
établi  par  le  chirurgien  de  la  Charité. 

Un  malade  portait  une  plaie  sur  la  partieantérieuredela  cuisse; 
elle  avait  été  produite  par  un  couteau  de  cuisine;  l'instrument 
ayant  contourné  le  membre  en  dedans  l'avait  pour  ainsi  dire 
transpercé;  on  s'en  assurait  à  Taide  de  la  sonde  de  femme  :  hé- 
morrhagie  considérable;  le  battement  des  artères  situées  au-dessous 
de  la  blessure  est  le  même  que  celui  du  côté  opposé  ;  la  compres- 
sion établie  sur  la  solution  de  continuité  n'est  pas  tolérée;  il 
n'existe  presque  pas  d'infiltration  sanguine.  Application  du  tour- 
niquet de  /.-£.  Petit  sur  le  pubis.   Elle  est  assez  faible  pour 


Digitized  by 


Google 


t 


988  PIUÊCIS  DE 

permettre  seulameoi ,  autant  qu'on  peut  en  juger,  le 
du  tiers  de  la  quantité  de  sang  qui  parcourt  ordinalrenieiii 
le  vaisseau  :  nous  espérons  qu'ainsi  ce  liquide  coulera  b^nooup 
moins  abondamment  dans  les  collatérales ,  que  pemt-éire  il  r^ 
pénétrera  presque  pas  et  qu'en  comprimant  légèresiAOt  la  hle»- 
sure»  nous  pous  rendrons  mattrede  Thémorrhagie  sans  faire  souf- 
frir le  malade  et  sans  nous  exposer  au  développement  des  autret 
accidents  indiquée  à  ToccasioD  des  moyens  compressifs  appliqués 
sur  la  solutioa.de  continuité.  Nos  espérances  se  réalisent  et  le  sik- 
jet  guérit.  J'ai  observé  d'autres  &its  de  ce  genre  )  mais  si  la  oié* 
thode  que  je  propose  échouait^  si  les  battements  des  artères  si- 
tuées  aa-dkssous  de,Ia  plaie  étaient  semblables  à  ceux  du  côté 
opposé,  on  pourrait  mettre  en  usage  la  compression  suivaat 
la  méthode  dite  de  Theden;  dans  le  cas  même  où  cette  comprea- 
aion  ne  detrait  pas  être  faite  sur  la  blessurt ,  voyez  les  GénénUtés^ 
elle  aurait  encore  probablement  alors  de  grands  avantages ,  poi»* 
qui!  s'agirait  des  branches  collatérales  un  peu  comprimées 
et  qu^en  suspendant  presque  la  circulation  dans  le  tronc  d'oè 
elles,  patient ,  on  pourrait  voir  Thémorrhagie  s'arrêter  ^  «a 
besoin  on  appliquerait  sur  la  blessure  le  moyen  compreaaif  légtf 
que  nous  venons  d'indiquer  et  qui  devrait  réussir. 

Un  homme  leçoit  un  coup  de  couteau  sur  la  partie  externe  et 
moyenne  de  la  cuisse  :  la  plaie  est  profonde  :  hémorrhagie  ;  pul- 
sations artérielles  normales  au-dessous  de  cette  plaie  ;  nous 
croyons  qixd  (}U|{lques  perforantes  sont  ouvertes;  l'instrument 
YUlnérant  est  large  ;  la  compression  immédiate  devient  intoléra- 
ble ;  nous  avons  recours  à  celle  de  Théden  faite  d'après  les  prin- 
cipes que  nous  venons  d'énoncer  \  elle  suffit  seule  pour  arrêter 
l'hémorrhagie  ;  guérison. 

Chez  un  autre  malade  affecté  d'une  solution  de  continuité  du 
même  genre,  il  fallut  aider  l'action  de  ce  mode  de  compression 
par  le  tamponnement  très-léger  de  la  plaie;  le  sujet  le  toléra 
parfaitement;  il  guérit.  Si  les  bornes  de  cet  ouvrage  le  permet- 
taient, je  citerais  plusieurs  observations  de  cette  nature. 

Mais  supposons  qu'il  s'agisse  d'une  plaie  artérielle  contre  la- 
quelle la  compression  a  échoué;  on  pratique  souvent  de  larges 
débridements  pour  tftcher  de  mettre  le  vaisseau  blessé  à  découvert 
et  d'en  faire  la  ligature. 

Une  hémorrhagie  existe  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse;  il 
n'est  pas  possible  de  savoir  quelle  est  l'artère  lésée;  ta  compres» 
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sion  ne  réussit  pas  ou  il  n'est  pas  même  permis  de  la  tenter  ;  vous 
renoncez  à  la  ligature  de  l'iliaque  externe  ]  vous  faites  sur  le  trajet 
de  la  crurale  une  iacision  dont  le  milieu  correspond  approxinut- 
tivement  à  Torigine  de  la  profonde  ;  trouvez-vous  la  fémorale 
blessée?  vous  en  pratiquez  la  ligature  à  ¥tngt-sept  millimètres 
(un  pouce)  au-dessous  de  la  profonde  ;  est-elle  saine fcberdiez  k 
plus  grosse  de  ses  collatérales  :  vous  la  voyez  lésée^  ou  bien  cettt 
lésion  siège  sur  l'une  des  branches  qui  en  naissent.  Le  procédé  (fue 
vous  devez  préférer,  à  notre  avh,  est  le  suivant  :  Si  la  profonde 
est  blessée  près  de  la  crurale,  liez  cette  dernière  ;  oar  le  caillot  ne 
semit  pas  assez  long  pour  mettre  le  malade  à  Tabri  d'une  hémor- 
rhagie;  dans  le  cas  contraire  appUquez  le  lien  sur  la  profonde} 
mais  si  les  branches  qui  en  partent  sont  à  leur  tour  trop  voisines 
du  lien,  pour  les  raisons  que  nous  venons  d'indiquer,  û  faut 
les  découvrir  dans  une  suffisante  étendue ,  afin  de  poser  sur  cht- 
cune  d'elles ,  à  une  distance  convenable  de  leof  tronc,  deux  liga« 
tures  entre  lesquelles  vous  faites  leur  section.  Si  contre  les  hélftor- 
rbagies  fournies  par  les  branches  collatérales  la  compressioA 
échouait  ou  ne  pouvait  pas  être  tolérée,  on  a  conseillé  de  lier  lé 
tronc  artériel  principal  du  membre.  , 

Le  texte  suivant  nous  a  paru  devoir  trouver  pltse  id  :  «  Pro^ 
cédé  de  Scarpa.  —  Scarpa  conseille  de  pratiquer  toujours  la 
ligature  de  la  crurale  à  l'angle  inférieur  du  triangle  qu'elle  occuj|e  « 
jdans  son  tiers  supérieur,  et  au-dessous  de  la  naissance  de  la  mus-  * 
culaire  profonde.  »  (Traité  de  inédecine  opératoire ,  par  M.  Si- 
dillotj  p.  189.)  Vous  avez  vu  plus  haut  les  textes  de  Scarpa  et 
vous  pouvez  maintenant  vous  convaincre  de  l'erreur  grave  com- 
mise par  M.  Sédillot. 

•  Parmi  les  faits  nombreux  que  nous  pourrions  citer  de  liga- 
tures faites  sur  la  crurale,  nous  choisirons  seulement  celui  qui 
suit;  il  fournit  d'ailleurs  la  preuve  que  la  vacuité  de  Tartère  et 
l'augmentation  du  volume  de  la  veine  peuvent  détruire  les  rap- 
ports normaux  que  ces  vaisseaux  offraient  entre  eux: 

Blessure  de  V  artère  crurale  ;  anévrisme  faux  primitif  simulé  ; 
ligature;  guérison;  malade  présenté  à  V Académie  royale  de 
médecine,  a  M.  A. ,  âgé  de  vingt-trois  ans ,  d'un  tempérament 
sanguin,  d'une  excellente  constitution  ,  d'un  caractère  très-vio- 
lent, saisit,  le  3  juin  1827,  dans  un  accès  de  colère,  un  couteau 
de  cuisine  de  vingt-sept  centimètres  (neuf  pouces)  de  longueur 
et  se  traversa  la  cuisse  de  part  en  part.  L'instrument  avait  péné- 
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tré  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans ,  à  l'union  du  tiers 
supérieur  du  membre  avecle  tiers  moyen  ;  il  était  sorti  à  trois  cen- 
timètres (un  pouce)  environ  au-dessus  de  Tanneau  du  troisième 
adducteur.  Une  hémorrhagie  violente  eut  lieu  ;  il  était  cinq  heures 
après  midi.  MM.  les  docteurs  Devitfters  et  5aIone,  M.  Martinet^ 
élèvede  ma  division,  étabKrent  une  forte  compression  au>dessoQs 
4u  ligament  de  Fallope;  le  sang  cessa  de  couler.  L'accident  ayant 
en  lie»  peu  d'instants  après  le  repas ,  le  malade  fiit  soumis  à  des 
vomissements ,  qui  rendirent  la  compression  fort  difficile. 

»  Je  vis  le  blessé  à  dix  heures  du  soir  :  il  existait  des  vomisse- 
ments continueis ,  des  soubresauts  de  tendons ,  des  syncopes  fu- 
gaces, une  grande  pûleur.  La  cuisse  avait  au  moins  doublé  de 
volume  ;  s'agissait- il  d'un  épanchement  sanguin  très-consîdérahle 
dans  son  épaisseur?  la  peau  n'avait  pas  changé  de  couleur;  j'a- 
vais vu  d'autres  cas  de  ce  genre  où,  malgré  l'opinion  des  au- 
teurs ^  la  tuméfaction  inflammatoire  était  survenue  une  ou  deux 
heures  après  la  blessure.  Le  toucher  pratiqué  sur  le  membre , 
dont  la  caloricité  avait  augmenté ,  était  très-douloureux  et  sem- 
blait indiquer  qu'il  n'existait  pas  d'infiltration  sanguine  ;  lors 
.#néme  qu'elle  aurait  eu  lieu,  il  ne  me  paraissait  pas  impossible  de 
mettre  le  vaisseau  à  découvert  et  de  le  lier  vers  le  point  où  il 
avait  été  lésé. 
'•  »  Au  lieud'inciser,  comme  on  l'avait  conseillé,  dans  la  direction 
de  l'artère,  de  mettre  à  découvert  la  face  antérieure  du  muscle 
couturier ,  de  la  disséquer  assez  largement,  pour  aller  chercher  le 
bord  interne  de  ce  muscle  et  le  relever,  je  mis  en  usage  le  pro- 
cédé opératoire  que  jai  imaginé  :  on  sait  que  mon  incision  ,  par- 
tant de  Tunion  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse  avec  le  tiers  moyen , 
longe'  le  côté  interne  du  couturier ,  et  qu'ainsi  j*évite  de  dé^ 
couvrir  la  face  antérieure  de  ce  muscle.  A  cause  du  siège  de 
la  blessure,  cette  incision ,  à  laquelle  je  donnai  l'étendue  de  dix 
centimètres  cinq  millimètres  (trois  pouces  et  demi),  fui  com- 
mencée à  un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  aur 
dessous  de  l'anneau  du  troisième  adducteur.  Le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  avait  au  moins  doublé  d'épaisseur  et  n'offrait  aucune 
trace  d'infiltration  sanguine  ;  on  n'en  remarquait  pas  davantage 
sous  l'aponévrose  crurale  :  le  couturier  étaittumefié;  son  bord  in- 
terne, près  de  l'anneau,  concourait  à  la  formation  du  trajet  de  la 
plaie  ^  on  trouvait,  sous  ce  muscle,  autour  de  la  solution  de  conti- 
nuité ,  des  adhérences  normales  qui  furent  détraites  avecle  doigt  ^  \ 
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ici,  les  tissus  étaient  noirs,  légèrement  infiltrés  de  sang,  dans 
rétendue  d'un  centimètre  cinq  millimètres  (un  demi-pouce)  loo- 
gitudinalemeAl;  et  de  trois  centimètres  (un  pouce)  transversale- 
uient.  Derrière  le  même  muscle ,  et  surtout  sous  Taponévrose 
qui  se  réfléchit  sur  L'artère  et  vers  le  point  où  elle  était  lésée,  se 
trouvaient  des  caillots  très-denses ,  agglomérés  et  du  volume  d'un 
gros  œuf  de  poule  ;  iis  furent  enlevés  :  j'ouvris  plus  largement  la 
gaîne  de  l'artère  :  ce  vaisseau,  très-petit,  parce  quMI  ne  eante- 
nait  pas  de  sang,  était  couvert  par  la  veine  crurale  fort  dé>w- 
loppée,  et  dont  le  volume  augmentait  singulièrement  chaque  fois 
que  le  malade  poussait  des  cris  ou  faisait  des  efforts  pour  vomir  ; 
elle  fut  facilement  écartée.  Mais  quel  était  le  point  où  Tartère  avait 
été  blessée?  Les  recherches  auxquelles  je  me  livrai  furent  d'abord 
inutiles  ;  on  cessa  un  instant  la  compression;  le  sang  jaillit;  j'ar- 
rêtai rhémorrhagie  avec  mon  doTgt  5  on  comprima  de  nouveau; 
je  portai  un  stylet  sur  le  point  du  vaisseau  où  ce  doigt  avait  été 
appliqué  :  il  put  à  peine  pénétrer  dans  la  solution  de  continuité 
de  fartère,  qui  avait  diuoinué  d'étendue  par  la  vacuité  du  vaisseau; 
je  plaçai  une  seule  ligature  plate  au-dessus  de  la  plaie  artérielle; 
mais  avant  de  la* serrer,  je  fis  exécuter  à  l'artère  un  léger  mou^ 
vement  de  rotation  sur  son  axe ,  pour  m'assurer  qu'il  n'existait 
pas  denerfscollés  à  sa  partie  postérieure.  Pour  lier  au-dessous  de 
la  blessure,  Je  fendis  Tannedu  du  troisième  adducteur-,  jeréunîs 
par  première  intention.  Des  douleurs  très-fortes  se  manifestè- 
rent immédiatement  vers  le  cou-de-pied  et  la  malléole  interne.  La 
première  nuit  le  malade  ne  dort  point;  le  n>embrea  recouvré 
sa  chaleur  nornoale  :  vomissentents  intermittents  et  sans  aucun 
effort;  quelques  instants  de  sommeil  dans  la  jonmée.  Vers  dix 
heures  du  soir,  délire  fugace,  pouls  plein,  fréquent,  peau  chaude. 
Le  malade  avait  perdu  b^ioicoup  de  sang  ;  on  ne  pratique  pas  de 
aal$:;née;  il  dort  pendant  la  nuit  trois  heures  à  des  intervalles 
difftMeDts.  Le  5,  le  malade  a  parfaitement  dormi  ;  on  continue  la 
diète  absolue  et  Teau  de  gomme;  la  suppuration  tibmmence  à 
s'établir  ;  elle  est  de  bonne  nature  ;  le  pus  sort  assez  abondam- 
ment de  l'orifice  externe  de  la  plaie  produite  par  le  couteau  ; 
chaleur  du  me'tnbre  normale ,  point  de  douleur.  [^  6  juin ,  même 
état^  seulement  la  matière  purulente  sort  presque  uniquement 
et  en  grande  quantité  par  ht  plaie  résultant  de  l'opération.  Ti- 
sanes émollientes,  deni^  demi -lavement»,  pansement  répété  trois 
fois  par  jour  ;  on  avait  soi*  d  évacuer  autant  que  possible  le  pus 
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venfetnaé  dans  répt^ssenr  da  membre.  Le  7,  ce  pus  s'éoeule  par  fa 
pHiie  exieme  et  par  la  partie  supérieure  de  moa  incision  ;  le 
membre,  placé  suruB  dcmble  plan  inolinë  d*oreillers,Tepose  sur 
sa  face  postérieure.  Le  8,  il  sort  très-pw  de  pus,  mtiffé  les  pres- 
sions qu'on  exerce  sur  la  cuisse.  Le  9,  ta  matière  purulente  est 
plus  épaisse  et  plus  abondante  ]  pour  empêcher  son  aoeumuDition, 
on  met  en  usage  un  bandage  expulsif  légèrement  serré.  Le  fO,  Vé- 
tat  du  malade  est  très-satisbisant  ;  on  continue  de  sentir  dbtmctft- 
'  nentlespulsatioAsderartèrepoplitée.Lell,  suppuration  presque 
nulle;  les  battements  de  Tartère  tibiale  postérieure  ne  sont  pts 
fedles  à  reconnaître;  mais  les  doigs  sentent  sur  le  trajet  de  ce 
Taisseau  un*  espèce  de  frémissement.  Le  12,  le  pansement 
n'ayant  pas  été  fait  deux  fois  le  jour  précédent,  la  suppuration 
est  plus  abondante  ;  le  malade  demande  avec  instance  des  aU- 
naents;  il  est  encore  soumis  à  la  diète  absolue.  On  s^it  les  pot- 
aations  de  Tartève  tibiale  antérieure.  Le  43  et  le  14,  Tëtatgéiiéni 
eat  très-bon  ;  chute  de  la  ligature  inférieure  ;  membre  déturaéM| 
et  revenu  à  son  état  normal  *,  les  battements  des  artères  tibîales 
postériemeetpédieuse  sont  évidents  :  bouillon <ie  poulet.  LelS 
ai  16 juin,  chute  de  la  ligature  supérieure,  pett  de  suppuraticn. 
Le  17,  les  linges  de  l'appareil  sont  à  peine  tachés  par  le  pus.  Oft 
•ent  à  travers  les  téguments  un  cordon  dur  s'étendant  depuis  la 
fi^ture  supérieure  jusqu'à  un  centimètre  ciiiq  miftimètres  (  m 
demi-peuce  )  aurdessous  de  Tareade  orhrale  :  trois  oâlerées  de 
potagt  fëculent  matin  et  aolr.  Le  18,  le  malade  est  en  pleine  con- 
▼alescence  :  on  aogmei^  peu  à  peu  ^alimentation  ;  la  solution  de 
ebntinuité  est  passée  avec  le  chlorure  d^oxyde  de  sodium  è  trois 
degrés  ;  elle  est  bieirtôt  cicatrisée. 

»  Le  30  juin  le  malade  est  guéri  ;  il  peut  se  firrer  à  ses  occupa- 
tions ;  il  existe  encore  eej[>endant  un  engergement  autour  de  ta 
cicatrice  résultant  de  la  plate  pratiquée  pour  (^opération  ;  tl  se  dissrpe 
en  peu  de  jours  sous  Tinfluenee  de  Tapplication  de  stfigsuea  en 
petit  nombre.  »  (CHfrique  ehimrgiecde  de  rMpita9â&ta  PUU^ 
par  J.  Lis  franc  ^  1. 1»,  page  32K.) 

lÀgature  de  Fafièrt  iliaqHeeœêerne:  mnatemieekirurffkc^. — 
OetI»  artère  s'étend  du  peint  le  plus  élevé  de  la  symphyse 
sàCro-iliaque  à  Tarcade  crurale  ;  elle  est  oblique  de  dedans  en 
dehors;  elle  fbrme  avec  l'axe  du  tronc  un  angle  à  stnus  lAférieur 
de  trente^nq  degrés  environ  ;  longeant  le  côté  inleme  du  pseas 
itiaque^  eUs  efit  légèremenl  convexe  en  déèors^  elle  est  qualfue 
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fek  éTatHeBra  Hexneuse  ;  dlè  exéeute  infériearemeni  un  léger 
mouvement  d'aseension  pour  se  porter  sous  l'arcade  crurale.  Les 
fftpports  ée  cette  artère  sont  les  suivants  :  1*  en  avant  et  en  de- 
vins le  pérHoine  la  recouvre;  ses  adhérences,  avec  cette  membrane 
sëreuse  Aoni  l'épaisseur  et  la  résistance  sont  beaucoup  plus  consi- 
éépMm  qu'on  ne  le  pense ,  quand  on  ne  s'en  est  pas  assuré ,  sont 
faciles  à  détruire  par  Ténucléation  dans  les  cas  où  ces  adhérences 
n'ont  pas  été  augmentées  par  quelque  inflammation  due  à  Ja 
pvésenee^une  pkie,  dPun  abcès  ou  d'un  anévrîsme  situé  très-haut  9 
y  en  dehor»  FUiaque  externe  est  en  rapport  avec  le  psoas  dont 
rile  est  séparée  par  Taponévrose  iliaque;  mais  i^'oublions  pas  de 
&ire  remarquer  une  circonstance  importante  qui  a  échappé,  c*ést 
que  laxpartie  moyenne  de  cette  artère  siège  à  douze  imllimètres 
environ  (einq  lignes)  au-dessous  du  niveau  de  la  fhce  antérieure 
de  ee  muscle  sur  les  sujets  cpii  Toffrent  très-développé  ;  elle  est 
d'ailleurs  pres(|iie  toujours  un  peu  au-dessous  de  ce  niveau  \  S"*  en 
larrière  et  dans  sa  moitié  supérieure  environ ,  elle  correspond  à 
la  veine  iliaque  extenae;  dans  le  reste  de  son  étendue,  cette 
ireine  longe  scm  côté  interne  et  postérieur  avant  de  gagner  le  canaè 
ûftguinal:  le  netf  iléo-serotal,  le  canal  délirent  et  te  cordon  testl- 
culaire  croisent  intérieurement  la  faoe  antérieure  du  tgbe  artériel 
dont  nous  Q<ms  occupons;  mais  ce  nerf  et  les  vaisseaux  du  testi- 
cule longent  le  c6té  externe  de  Tiliaque  externe Jusqu'à  vin^-sept 
millimètres  (un  pouce)  du  ligament  de  F^lope  où  ils  passent  sur 
cette  artère,  eomme  nous  venons  de  le  dire.  On  trouve  encore  sur  ^ 
eette  (hcè  les  vaissea«x  ovariques  omis  par  M.  Cruveilkier.  L'ure- 
tère s^  voit  k  un  eealimètrt  environ  (quatre  lignes  et  depiie)  au- 
dessous  de  Terigine  de  l'iliaque  externe;  la  veine  circonflexe 
iliaque  passe  perpendiculairement  survie  tube  artériel  et  immé* 
diateraent  au-dessus  du  tigamenlëe  Fallope  pour  se  rendreà cette , 
bauteurà  la  veine  iliaque  externe  ;  on  rencontre  au  devant  du  vais- 
ieau  dont  nous  traitons  plusieurs  ganglions  lymphatiques  qui  ^ 
pouvant  avoir  augmenté  de  volume,  gênent  quelquefois  la  n^a-i 
i^œuvre  opératoire  :  notons  un  rapport  ayant  quelque  importance 
et  ouUié  par  les  analomistes.  Cest  une  espèce  de  réseau  consi- 
dérable assez  épab  formé  par  les  vaisseaux  lympjiatiques -,  tl 
•mbrasse  les  trois  quarts  antérieurs  environ  du  tube  artériel  -,' 
lorsqu'on  n'est  pas  prévenu  de  Texistence  de  ce9  vaisseaui^  ^  ils 
peuvent  embarrasser,  parce  qu'on  peut  croire  avoir  affaire  k  un 
autre  tissu.  A  droite,  l'iliaque  extern«  est  couverte  par  la  partie 
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inférieure  de  TiléoD*,  à  gaucbe,  l'S  romaine  da  colon  lai  est  su- 
perposée :  mais  il  n*est  peut-être  pas  inutile  de  rappeler  la  pré- 
sence du  petit  psoas  qui  n'existe  pas  toujours*,  car  si  un  chirurgien, 
dont  les  fautes  sont  d'ailleurs  très-nombreuses  a  pu  lier^  pour  Tar- 
tèro ,  le  tendon  du  coraco- brachial ,  il  ne  serait  peut-être  pas  im- 
possible que  le  premier  de  ces  muscles  occasionnât  quelque 
méprise. 

L'artère  iliaque  externe  offre  quelques  variétés  de  longueur  et 
de  volume.  M.  James  cite  une  observation  dans  laquelle  celte 
artère  était  double  et  les  deux  troncs  s'engageaient  sous  le  liga- 
ment de  Fallope^  il  a  vu  ce  fait  sur  le  sujet  qu'il  avait  soumis  à  la 
ligature  suivant  la  méthode  de  Brasdor, 

L'iliaque  externe  fournit  seulement  deux  branches  collatérales, 
l'épigastrique  et  Tiliaque  antérieure;  elles  naissent  à  cinq  ou 
sept  millimètres  (deux  ou  trois  lignes)  au-dessus  du  ligament 
de  Fallope  :  la  première  du  côté  interne  et  quelquefois  antérieur 
du  tronc  qui  leur  est  commun ,  la  seconde  du  oôté  externe  de  ce 
tronc;  l'origine  de  celle-ci  se  trouve  en  quelques  cas  un  peu  plus 
bas.  Mais  il  existe  encore  d'autres  anomalies.  On  a  avancé  queTé- 
pigastrique  naît  souvent  à  quatorze  millimètres  (un  demi-pouce), 
vingt-sept  millimètres  (  un  pouce  )  et  même  cinquante-quatre  mil- 
limètres (deux  pouces)  au-dessus  de  Tarcade  crurale;  je  crois  que 
ces  deux  dernières  variétés  sont  trè»-rares;  j'ai  fait  mettre  à  dé- 
coutert  l'artère  iliaque  externe  au  moins  aussi  souvent  que  beau- 
coup d'auatomistes.  u  Hesselbach  et  plusieurs  autres  disent  favoir 
•  '  vue  venir  (repigastrique)  de  l'obturatrice;  mais  leur  description 
ne  me  paratt  établir  rien  autre  chotiê  que  Torigine  de  l*épiga5tii- 
que  et  de  l'obturatrice  par  un  tronc  commun.  L'origine  de  l'ob- 
turatrice par  un  tronc  commun  avec  l'épigastrique  est  si  fréquente,  i 
que  plusieurs  anatomistes  ont  pensé  que  Tobturatrice  provenait  | 
plus  souvent  de  Tépigastrique  que  de  l'hypogastrique.  Sur  deux 
cent  cinquante  sujets  observés  dans  ce  but  par  M.  Jules  Cloquet^ 
l'obturatrice  naissait  cent  cinquante  fois  de  l'épigastrique  des  deux 
*côtés,  vingt-huit  fois  d'un  seul  côté,  et  six  fois  de  l'artère  crurale. 
Autant  il  est  fréquent  de  voir  l'artère  obturatrice  naître  de  Tépi- 
gaslrique,  autant  il  est  rare  de  voir  Tépigastrique  naître  de  Tob- 
turatrice.  »  Traité  d^anatomie descriptive ,  par  J Xruveilhier^  t.  II, 
•p.  715.  L'UÀaque  antérieure  naît  quelquefois  de  la  crurale.  Dans 
qtfëlques  cas  elle  est  double. 

Mais  n'est-il  pas  très-étonnant  que  les  ailleurs  modernes  aient 
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presque  passé  sous  silence  ranatomie  chirurgicale  de  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen ,  qu'on  est  obligé  de  diviser  jusqu'au 
péritoine,  pour  mettre  ensuite  Tiliaque  externe  à  découvert. 
Nous  allons  essayer  de  remplir  cette  lacune.  Il  serait  inutile  de 
rappeler  qu'on  incise  la  peau^  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le 
fascia  superficialis ,  assez  ordinairement  l'artère  tégumenteuse 
du  bas-ventre,  l'aponévrose  du  grand  oblique,  les  fibres  de  ce 
muscle  dirigées,  pour  la  plupart,  de  haut  en  bas,  de  dehors  en 
dedans,  et  formant  avec  l'axe  du  tronc  un  angle  à  sinus  supérieur 
de  quarante-deux  degrés ,  celles  du  petit  oblique  ,  dont  le  plus 
grand  nombre  se  portent  de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors, 
et  constituent  avec  l'axe  du  tronc  un  angle  à  sinus  inférieur  de 
quarante-cinq  degrés ,  celles  du  transverse  n'offrant  la  direction 
à  peu  près  transversale  que  dans  les  deux  tiers  supérieurs  envi- 
ron du  diamètre  longitudinal  de  ce  muscle  ^  plus  bas,  et  à  me- 
sure qu'on  se  rapproche  davantage  du  bord  inférieur  de  cette 
lame  musculaire ,  elles  deviennent  obliques  de  bas  en  haut  et  de 
dedans  en  dehors  :  elles  forment  avec  l'axe  du  tronc  un  angle  à 
sinus  supérieur  de  trente-cinq  degrés  environ,  disposition  très- 
avantageuse,  lorsqu'on  donne  la  préférence  à  l'incision  oblique. 
Ainsi  donc,  en  faisant  abstraction  du  muscle  petit  oblique,  cette 
incision  est  presque  parallèle  à  l'axe  des  faisceaux  musculaires.  Hais 
Il  est  dans  l'épaisseur  des  parois  de  l'abdomen  des  organes  impor- 
tants que  le  bistouri  doit  ménager,  ce  sont  :  1*  le  canal  inguinal  ; 
3^  l'artère  épigastrique  ]  9*  l'iliaque  antérieure.  Quant  à  la  tégu- 
menteuse, elle  est  trop  petite  et  trop  superficielle  pour  qu'on  la 
prenne  en  sérieuse  considération.  Le  canal  inguinal,  long  de  ving- 
sept  à  cinquante-quatre  millimètres  (un  pouce  ou  deux) ,  suivant 
les  sujets^  forme  avec  l'axe  du  tronc  un  angle  à  sinus  supérieur 
de  six  à  huit  degrés  :  son  orifice  interne  est  situé  à  douze  ou  qua- 
torze millimètres  (cinqà  sixiignes  au-dessus  eten  dehors  de  l'épine 
du  pubis.  L'extrémité  supérieure  du  conduit  inguinal  se  trouve 
à  quatorze  millimètres  (six  lignes)  au-dessus  du  ligament  de  Fal- 
lope  ,  et  à  cinquante-quatre  millimètres  (deux  pouces)  au-des- 
sous et  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  chez  un 
sujet  dont  le  bassin  serait  assez  étroit. 

Une  ligne  partant  de  l'origine  de  la  branche  antérieure  de  l'i- 
liaque antérieure,  ou  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
et  allant  se  rendre  directement  sur  la  naissance  de  l'artère  épi- 
gastrique  ,  a  la  longueur  de  sept  centimètres  (  deux  pouces  et 
n.  60 
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sept  lignes):  une  ligne  commençant  à  cinq  miUÎBiètres  (  deux 
lignes)  au-dessus,  et  à  vingt-sept  millimètces  (un  pouce)  en 
dedans  de  Tépine  iliaque  antëro- supérieure  ^et  allant  se  rendre 
^rTartère  épigastrique ,  en  passant  à  trente-sept  millimètres  (un 
pouce  et  un  tiers)  en  dehors  de  Tépine  du  pubisL,  et  à  vingt-sept 
millimètres  (un  pouce)  environ  au-dessus  de  soa niveau,  estda 
sept  centimètres  quatre  millimètres  (deuxpouoes  neuf  lignes). 
L^extrémité  supérieure  de  cette  ligne  laisse  en  dehors ,  entre  eUa 
et  la  branche  antéûeure  de  Tiliaque  antérieure ,  un.  intervalle  de 
dix-neuf  millimètres  (huit  lignes  et  demie).. Depuis  l'origine  de 
fartère  épigastrique  jusqu'au  bord  externe  du  droiianlédear  sur 
lequel  cette  artère  se  jette,  en  cheminant  de  dehors  en  dedans^ 
existe  un  espace  de  quatre  centimètres  enviroa  (  ua  pouce  six 
lignes).  Dans  ce  trajet,  le  vaisseau,  longeant  d'ailleurs  le  côté 
interne  de  l'orifice  supérieur  du  canal  inguinal,  forma  avec  Taxe 
du  tronc,  un  angle  à  sinus  inférieur  de  trente-cinq  degrés  envi- 
ron. Après  avoir  parcouru  quatorze  millimètres  (un  demi-pouce) 
d'étendue ,  ce  vaisseau  est  appliqué  contre  la  partie  moyenne 
du  diamètre  transversal  du  ligament  de  Fallope.  Presque  depuis 
son  origine  jusqu'à  l'épine  iliaque  antéro-^upérieure,  le  trône 
de  l'iliaque  antérieure  longe  le  bord,  inférieur  de  ce  ligameoL 
Les  mesures  que  nous  venons  d'énoncer  ont  été  prises  à  desmn 
sur  le  cadavre  d'un  sujet  adulte  dont  le  bassin,  en. toul  point  nor- 
mal ,  était  des  plus  étroits.  Nous  ne  craignons  pas  ainsi  d'avoir 
exagéré  l'étendue  des  espaces  q,ue  nous  avons»  indiqué»  ;  nen 
l'avons  au  contraire  raccourci^  il  n!est  donc  pas  besoia.de  dica 
que ,  chez  les  malades  dont  la  cavité  pelvienne  seca^plua  lai^e,  et 
surtout  chez  la  femme ,  il  sera  permis  de  baser  sur  ce&diffineiioae 
fa  longueur  à  donner  à  l'incisioa. 

Opération. — La  blessure  de  L'artère  iliaq^  externe  ne  doit 
pas  toujours  être  immédiatement  mortelle..  On.  con^t  en  ettak 
que,si  sa  lésion  esttrès-étroite,  que  silesujet  obtient  de.piomptft 
secours,  il  est  possible  d'éviter  un  événement  ûaBste..  lAirey 
elle  un  cas  dans  lequel  il  a  observé  un  anévrisme  van^ueiuLfoonû 
par  ce  tube  artériel.  Si  la  crainte,  de  la  gan^ne  a.fiiît  abslenir  ai 
longtemps  les  chirurgiens  de  pratiquer  liLUgaiare  del&pepliiéey 
et  même  de  la  crurale  aurdesseus.  de  lib  ftfPAr^e  paoSande ,  on 
comprend  aisément  combien  ils  ont  été  plus  prudems» 
lorsqu'il  s'est  agf  de  l'iliaque  externe.  Cependant  Jla||iir, 
comprimant  au-dessous,  da  ligfuneiit  dê<  Kattop^^  avait 
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térë'  avec  succès  le  dernier  de  ces  vaisseaux;  mais  réplga&t. 
trique   et    Tiliaque  antérieure    avaient-elles    été    conservées  t, 
Bàillie  vit  la  capacité  de  l'iliaque  externe  entièrement  elBfacée 
sur  le  cadavre  d'un  sujet  dont  le  membre  abdominal  resta  noii* 
mal.  Guattani  comprima  un  anévrisme  inguinal;  il  obtint  ua 
résultat  analogue  en  1767.  Gavina  fit,  en  1775,  une  obser- 
vation de  ce  genre  :  on  dit  que  TobUtération  siégeait  sur  tout^ 
rétendue  de  l'iliaque  externe.  Clarke  a  cité  un  fait  de  ceAte  na- 
ture. Les  injections  faites  d'abord  par  Cruattani^  et  ensuite  par 
Scarpa^  ont  prouvé  que  riliaquQ  externe  ayant  été  liée ,  des  li- 
quides injectés  par  l'aorte  pénétrèrent  dans  les  artères  de  la  cuisse^ 
dé  lajambe,etn^êmedupied.  Suç  a.proppsé,  vers  la  fin  dudix- 
buitjème  siècle,  la  ligature  de  l'iliaque  externe.  Voilà  sans  doute 
des  données  très-encourageantes  ;  néanmoins  les  chirurgiens  ne 
les  avaient  pas  encore  mises  à  profit^  lorsque  Abernethy  eut  le 
premier  assez  de  couragç  pour  tenter  l'opération  dont  nous  nous 
occupons.  Un  homme  avait  été  guéri  d'un  anévrisme  poplité  par 
la  ligature  appliquée  suivant  la  méthode  d'il.  Paré,   La  ma* 
ladie  récidiva  à  l'aine.   Le  praticien  anglais  lia  la  crurale, 
au-dessous  du  ligament  de  Faliope  :  hémorrhagie  le  quinzième 
jour.   Abernethy  plaça  alors  un  fil  sur  l'iliaque  externe-,  le 
même  accident  $e  développa  :  mort.  Le  chirurgien  de  l'hôpital 
Saint-Barthélémy  opéra  un  autre  malade  ;  encore  un  revers  ;  un 
troisième  sujet  est  soumis,  en  1806,  à  la  même  opération^  suc- 
cès complet.  Bientôt  Abernethy  eut  des  imitateurs,  et  aujour- 
d'hui ,  la  ligature  de  l'artère  iliaque  externe  est  admise  dans  le 
(fomaine  de  l'art.  A.  Cooper  opéra  d'abord  sept  malades  :  cinq 
guérisons  ]  car  celui  qui  mourut  trois  moi^  après  ropération 
d'un  anévrisme  de  l'aorte ,  doit  être  considéré  comme  ayant  été 
guéri  ;  deux  morts,  l'un  d'bémorrhagie,  et  l'autre  dusphacèle  du 
membre.  ToUmson ,  en  1807,  et  Freer  en  1806 ,  opérèrent 
très-heureusement  chacun  un  sujel.  Dorsey  et  Goodlad  réussirent 
en  fS^lt.  En  t810,  et  le  premier  en  Fvemce  ^  Delaporte  pratiqua 
Ik  rIgat^re  de  Tartèrc  iliaque  externe  ;  fièvre  adynamique  :  m9rt 
fe  douzième,  jour.  H  fût  imitç  ,  en  1812,  par  Souchet  de  Lyon. 
Ce  chiruiCgiçD  tr,ès-distingué  nous  disait  souvept  que  la  gangrène 
d'un  orteit,  aucjucl  son  maladfe  avait  été  soumis ,  Iqii  inspira  de 
gi:^n<les  cra^U^,  Ce  malude  ÇjHérit  ;  iKJiaîs  ij^n  anévrisme  du  c^^ 
opposé  te  fitsuccomber  yn  an  après.  Mbn  excellent  amî^  M.  Arenity 
dbntles  talents  sont  s!  justement  appréciés  à  Siiint-Pétersbourg,  m 
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lait  avec  saeoès,  sur  le  même  individu,  la  ligature  des  deux  artères 
iliaques  externes.  Ces  deux  belles  opérations  ontëtë  pratiquées  à 
huit  jours  d'intervalle  Tune  de  Tautre.  H.  Tait  a  obtenu  un  ré^ 
sultat  aussi  satisfaisant ,  bien  que  le  péritoine  ait  été  perforé  d*uQ 
côté  ^  la  première  opération  a  été  exécutée  le  8  mai  1823,  et  la  se- 
oonde  le  16  avril  182§.  Nous  pourrions  citer  ici  un  très-grand 
nombre  d'autres  auteurs  qui  ont  pratiqué  la  ligature  de  l'arfére 
iliaque  externe  ;  nous  nous  en  abstiendrons  dans  la  crainte  de 
fatiguei-la  mémoire  du  lecteur^  mais  quels  sont  les  résultats  de  cette 
opération?  La  solution  de  cette  question  ne  peut  être  donnée  que 
par  une  statistique  renfermant  des  centaines  de  faits.  Les  nom- 
breuses recherches  auxquelles  nous  nous  sommes  livré  nous  ont 
prouvé  que,  jusqu'aujourd'hui,  on  réussit  une  fois  sur  sept  en- 
viron. Les  succès  et  les  revers  ont-ils  été  également  publiés?  je 
ne  le  crois  point. 

Lisez  le  texte  suivant  :  a  Je  Tai  pratiquée  (ligature  de  Tiliaque 
»  externe),  de  mon  cètij  le  6  octobre  1831  :  les  ligature$  sont 
»  tombées  le  1 1*  et  le  35*  jour,  et  le  malade  s'est  complètement 
))  rétabli.  Ce  fâil  est  même  plus  remarquée  qu'aucun  autre,  sous 
»  plus  d'un  rapport.  Le  malade, âgé  de  dix-sept  ans,  grand,  fort, 
»  nettoyant  une  table  dans  un  lieu  sombre,  se  lança  par  mégarde, 
»  un  couteau  de  charcutier  dans  Faine ,  et  s'ouvrit  l'iliaque  ex- 
yt  terne  en  travers^  à  trois  lignes  au-dessus  de  Tépigastrique;  le 
)>  sang  jaUlil  à  flots. U}A,  Layraud  et  Durand  qui  arrivèrentpres^tie 
»  sur-le-champ ,  comprimèrent  Tartère  à  deux  pouces  au-dessus 
))  de  la  blessure,  et  suspendirent  ainsi  Thémorrhagie  pendant  qu'on 
)>  vint  me  chercher.  Assisté  de  ces  deux  confrères,  ainsi  que 
»  de  M.  Duvivier,  je  me  hâtai  de  découvrir  le  vaisseau  et  de  le 
»  lier  pendant  qu'ils  comprimaient  l'aorte.  Aucun  symptôme 
»  inquiétant  ne  s'est  manifesté  du  côté  du*  membre.  L'dmîssfon 
»  des  urines,  diflBcile  le^cond  jour,  a  repris  son  cours  sans  în- 
)»  convénient  :  des  symptômes  phiegmasiques,  vers  le  flanc,  nous 
»  ont  donné  quelques  craintes  pendant  une  semaine  ^  tin  premier 
T»  fil ,  placé  très-haut  avec  une  aiguille  courbe ,  pour  permettre 
n  de  chercher  avec  liberté  le  siège  de  la  blessure^  ne  s'est  détaché 
»  que  le  trente-cinquième  jour  ;  maïs  enfin  la  plaie  s'est  mondi- 
))  fiée,  et  le  jeune  homme  est  actuellement  rétabli.  Je  l'ai  revu 
)»  plusieurs  fois,  et  je  sais  qu'il  jouit  d'une  excellente  santé.  » 
Nouveav:)ù  éléments  de  médecine  opératoire  ^psûrU,  Velpeau^  t.  Il, 
page  1 51 .  Vous  avez  vu  que  pour  reconnaître  la  blessure  du  vais- 
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^au ,  on  a  placé  iris-haut  au-dessous  de  lui ,  un  /!(  à  Vaide  d'une 
aiguille  œurbe  ;  c'était  sans  doute  pour  le  soulever  -,  mais  de  deux 
Choses  Tune ,  ou  bien  l'instrument  a  passé  à  une  très-petite  dis* 
tance  de  l'artère  et  de  la  veine ,  et  il  est  évident  qu'en  opérant 
surtout  à  une  grande  profondeur ,  on  s'est  beaucoup  exposé  à  les 
blesser,  ou  bien,  cet  Instrument  a  agi  assez  loin  pour  éviter 
le  grave  accident  dont  nous  venons  de  parler,  et  alors  le  soulè- 
vement des  tubes  artériels  et  veineux  en  même  temps  qu'une 
certaine  épaisseur  des  parties  molles  qui  les  environnait  a  dû 
être  très-léger,  et  peut-être  presque  impossible;  d'ailleurs 
pour  qu'il  ait  eu  lieu ,  il  nous  semble  qu'il  a  fallu  dénuder  large- 
ment l'artère  de  sa  gatne,  manoeuvre  dont  on  connaît  les  très- 
graves  inconvénients  sous  le  rapport  du  développement  d'une 
phlegmasie,  amenant  après  elle  la  section  trop  prompte  du  vais- 
seau par  la  ligature  et  des  bémorrhagies  qui  sont  ici  plus  spéciale- 
ment funestes.  N'est-il  pas  préférable ,  après  qu'on  a  soumis  la 
gaine  artérielle  à  la  section  énoncée  dans  les  Généralités  ^de  passer 
sous  le  vaisseau  l'aiguille  de  Deschamps  et  de  n'inciser  plus  loin 
cette  gatne  qu'au  besoin.  Du  reste  »  si  l'on  voulait  employer  le 
procédé  nouveau  de  M.  Velpeau^  et  dont  nous  ne  le  félicitons 
guère,  ne  serait-il  paa  d'une  application  beauclbup  moins  difficile 
et  beaucoup  moins  dangereuse  près  du  ligament  de  Fallope. 
Mais  pourquoi  le  lien  dont  nous  venons  d'indiquer  l'usage  n'a-t-il 
pas  été  enlevé  immédiatement  après  que  la  ligature  immédiate 
de  l'artère  a  été  faite?  pourquoi  ce  lien  est-il  resté  en  place  jus- 
qu'au trente-cinquième  jour  ?  M.  Velpean  admettrait-il  les  liga- 
tures d'attente  qu'il  a  blâmées  comme  la  plupart  des  chirurgiens? 
Je  laisse  au  lecteur  le  soin  de  juger  cette  question  qui  n'est  cer- 
tainement pas  une  énigme  ;  voici  d'ailleurs  deux  textes  du  chi- 
rurgien de  la  Charité.  «  Aujourd'hui ,  les  ligatures  d'attente  ont 
presque  entièrement  disparu  de  la  pratique.  Loin  de  les  croire 
utiles,  on  les  regarde  au  contraire  comme  très-dangereuses.  » 
Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire  ,  par  M.  Velpeau  , 
première  édition ,  t.  !«' ,  page  82,  année  1832.  «  Non-seulement 
on  a  rejeté  les  ligatures  d'attente,  mais  encore  on  a  voulu  voir 
s'il  ne  serait  pas  possible,  sans  nuire  au  succès  de  l'opération  , 
d'enlever  l'unique  ruban  dont  on  se  sert ,  avant  qu'il  n'ait  eu  le 
temps  de  trancher  le  vaisseau.  »  Loco  eilato^  page  83.  Ces  deux 
derniers  textes  sont  d'ailleurs  reproduits  dans  la  seconde  édi- 
tion qu'a  faite  du  même  ouvrage  le  même  auteur  en  1839, 
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Toyez  ]a,p«ge<6S  du^sacood  volume^  Cen'eat  pas  \^  sans  doute 
de  la  chirurgie  de  garde-malades^  comme  M.  FeJSpeou  nous 
accuse  d'en  faire;  voyez  la  page  185  du  ;premier  volume -de 
;notre  Précis  de  médecine  opératoires  mais  c'est  de  la  dïin^gîe 
de  M.  Velpeau  1 

H.  Larrey  a  cité  deux  cas  de  guérison  obtenue  par  les  débili- 
tants ,  les  moxas  et  les  réfrigérants  :  M.  Meytkaud  en  aobseméim 
«Utre. 

Premier  procédé  d'Abernelky. — ^Lors  desa  première  opératioii^ 
ce  chirurgien  pratiqua  dans  la  direction  de  Tartèreane  inei^on  de 
buit  centimètres  (trois.pouces)  environ  >  et  dont  Tangle  inféôenr 
r^osait  sur  Tarcade  crurale  ;  mais  craignant  de  blesser  rép^gaft- 
trique ,  il  imagina  le  mode  opératoire  suivant  : 

Second  procédé  d'Abernethy.  —  Le  malade  est  couché  en  mk- 
pination  ;  il  s'incline  un  peu  du  côté  opposé  à  la  maladie  afin 
gue  les  viscères  s'y  portent  par. leur  propre  jH>ids.  Le  membse 
|>elvien  est  légèrement  fléchi.  Les  muscles  abdominaux  sont  mis 
dans  le  relâdiement.  Incision  oonunençantau^dessus  duligamâot 
de  Fallope,  à  treize  millimètres  (cinq  lignes  et  demie)  ea^éhûs^ 
du  canal  inguinal.  Cette  incision  oblique  se  porte  en  ^aut  et 
;mt(  la  direction  du  tube  artériel  :  son  étendue  est  de  buit  centi- 
mètres (trois  pouces).  On  incise  la  peau ,  le  Ussu  cellulaicek,  Je 
fascia  superficjalis,  une  seconde  couche  de  tissu  celLuIaire,  et 
Taponévrose  du  grand  oblique  :  on  engage  T indicateur  gauche 
dans  Taiigle  inférieur  de  la  solution  de  continuité  ;  on  diviseen- 
suite  avec  un  bistouri  tranchant,  sur  sa  concavité,  la  partie  in- 
férieure du  petit  oblique  et  du  transverse  :  on  traverse  ie  fascia 
transversalis ;  on  refoule  le  péritoine,  on  découvre  l'arlène  à 
quatre  ou  six  centimètres  (un  pouce  six  lignes  ou  deux  pouces 
t  trois  lignes)  au-dessus  de  Taroade  ciuraie  pour  la  lier  en  ce 
point. 

Procédé  d'A .  Cooper. — Ce  procédé  ayant  été  rendu  de  manières 
assez  différentes,  dans  plusieurs  auteurs  modernes,  nonsiu^yooe 
utile  pkour  Tiatelligeace  des  faita,  de  consigner  ici  leuj»  tex- 
tes. «  Procédé  d'Astley  Cooper  :  une  incision  presqueâemilunaire, 
étendue  depuis  l'épine  iliaqye  antérieure  jqsqu'A  la  .partie  su- 
périeure et  interne  de  l'anneau  inguinal»  el  dii*igée  dans  le  seitt 
des  fibres  de  Taponévrose  du  muscle  oblique  externe,  doit  étn 
pratiquée  aux  téguments.  L'aponévrose  elle-même  est  divisée, 
d'un  second  trait,  dans  la  même  étendue  et  suivant  la.mémedireo- 
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iîon.  Le*hmbeauTannéT)ar  la Tèvre  supérieure  delà  plaîc,  étant 
souleré,  ainsi  que  les  bords  inférieurs  de  Toblique  interne  et 
tiu  transvcr8e,le  doigt  arrive,  en  suivant  Tarlèta  épîgastrique,  Jus- 
qu'à l'artère  iliaque  externe,  quil  est  facrie  dlsoler ,  et  d'entourer 
d'un  fil,  en  dérangeant  très-peu  le  péritoine.  »  De  la  médecine 
opirutoire  ipsv  R,'B.  Sabatier^  nouvelle  édition  faite  sou&les 
yeux  de  M.  JDupuytren  par  L.-/.  Sansonei  J.-L.Bègin^  1. 10, 
'p."219.  «  Celui  (le  procédé)  de  A.  Cooper  consiste  à  pratiquer  à 
la  région  iliaque,  une  incision  semi-lunaire,  dont  la  convexité  eat 
dirigée  tenbas  ,  et  qui,  commençant  près  de  Fépine  de  Tos  des 
iles,  se  termine  un  peu  au-dessus  du  pilier  interne  de  Tanneau 
suspubien.  L^aponévrose  du  muscle  grand  oblique  étant  mise 'à 
découvett,  on  la  divise  dans  la  même  étendue,  et  selon  la  même 
direction  que  la  plaie  extérieure.  En  relevant  le  lanlbeau  produit 
^par  cette  section^  on  découvre,  en  bas,  le  passage  du  cordon 
spermatique  sous  le  muscle  petit  oblique,  et,  vers  le  milieu  de 
la  plaie,  Tendroit  où  le  cordon  s'engage  dans  l'ouverture  du  fascia 
transversalis  ;  l'artère 'épigastrique  correspond  au  côté  interne  de 
cette  ouverture.  En  y  pissant  le  doigt,  et  en  soulevant  le  cordon, 
on  découvre  immédiatement  l'artère  iliaque  externe.  Le  péri- 
*toine  n^est  alors  que  très-peu  dérangé  de  sa  situation,  et  la  liga- 
'ture  peut  être  placée  très-près  de  la  terminaison  inférieure  du 
vaisseau.»  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique  en 
quinze  volumes^  i.  Il,  ip.'^iO(Bégin),  «  11.  ProcédédeA.  Cooper. 
M.  A.  Cooper  fait  une  incision  en  demi- lune,  dans  le  sens  des 
*fibres  de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  c'est-à-dire  à  convexité 
inférieure,  et  qui  prend  son  origine  à  quelque  distance  de  Tépine 
antéro-supérreure  de  l'ilium,  pour  se  terminer  près  de  l'anneau 
inguindl  ;  en  soulevant  le  lambeau  semi-lunaire  qui  en  résulte,  on 
aperçoit  le  cordon  spermatique,  l'ouverture  du  fascia  transver- 
la/w,  l'artère  épigastrique,  et,  en  passant  le  doigt  au-dessous  du 
€ordon  par  cette  dernière  ouverture,diirauteur,  on  parvient  facile* 
ment  aux  vaisseaux  iliaques.  »  Nouveaux  éléments  de  médecine 
vpératoirey  par'M.  Fe/peaw,  t.  Il;  p.  151.  «  ProcédédeA.  Cooper. 
S.A.  Cooper  quia  pratiqué  sept  fois  laligalurede  l'iliaque  externe, 
commence  son  incision  à  quelques  lignes  en  avant  et  au-dessus  de 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  et  la  mène  un  peu  au-dessus 
du  bord  interne  de  l'anneau  inguinal.  La  peau  et  l'aponévrose  du 
grand  oblique  divisées,  on  soulève  les  fibres  inférieures  des  muscles 
petit  oblique  et  transverse  ;  on  reconnaît  le  cordon  testiculaire  et 
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l'artère  é|ûgasirique,  denier»  LiqueUe  oa  tombe  5iir  l'iliaque,  en 
refoulant  légèremeDi  le  périloiQe^  et  Ton  passe  de  dedans  en 
debera  im  stylet  entre  la  veine  et  l'artère  en  évitant  le  nerf 
génito-cniral.  »  Traiti  de  médecine  opératoire,  parCft.  SédiUùi^ 
p.  iSl. 

a  La  méthode  opératoire  de  M.  A,  Cooper  consiste  à  faire  une 
incision  semi-lunaire  aux  téguments,  dans  la  direction  des  fibres 
de  Tapoujévrose  du  roasda  oblique  ejtterne  ;  une  des  extrémités 
de  cette  incision  sera  située  près  de  Tépine  de  l'iléon  \  l'autre  se 
terminera  un  peu  au-dessus  du  bord  interne  de  l'anneau  abdo- 
minal. L'aponévrose  du  mu|cle  oblique  externe  sera  découverte, 
et  on  la  divisera  dans  toute  l'étendue  et  dans  la  direction  de  la 
plaie  externe.  Le  lambeau  formé  de  la  soute  étant  soulevé,  l'on 
verra  le  cordon  des  vaisseaux  spermatiqnes  passant  sous  le  bord 
des  muscles  oblique  interne  et  transverse.  L^ouverture  du  fascîa 
qui  borne  le  muscle  transverse  et  par  laquelle  sort  le  cordon  sper- 
matique,  est  située  dans  l'espace  moyen  entre  l'épine  antérieure 
et  supérieure  de  l'iléon  et  la  symphyse  du  pubis.  L'artère  épigas- 
trique  marche  précisément  le  long  du  bord  interne  de  cetteouver- 
ture,  au-dessous  de  laquelle  on  trouve  Tartère  iliaque  externe.  Si 
l'on  passe  le  doigt  sous  le  cordon  des  vaisseaux  spermatiques,  et 
dans  cette  ouverture  du  fascia  qui  borne  le  muscle  transv«rse,  on 
le  mettra  en  contact  immédiat  avec  l'artère  qui  s'étend  sur  le  côté 
externe  delà  veine  iliaque.  L'artère  et  la  veine  sont  unies  ensemble 
par  un  tissu  cellulaire  dense  que  l'on  doit  diviser^  pour  permettre 
à  l'opérateur  de  placer  une  ligature  autour  de  la  première,  au 
moyen  d'une  aiguille  à  anévrismes.  »  Traité  des  maladM  des  ar- 
tères et  des  veines j  par  Jo5.  Hodgson^  t.  IL  p.  235. 

La  divergence  des  descriptions  données  dans  ces  textes  m'a 
surtout  engagé  à  aller  à  la  source  du  procédé  en  litige.  Malgré  de 
^ombreuses  et  très-multipliées  recherches,  et  malgré  aussi  les 
renseignements  que  j'ai  pris  auprès  d'hommes  fort  érudits,  je  n'ai 
pas  trouvé  cette  source  ^  elle  n'est  pas  dans  les  oeuvres  chirurgi- 
cales complètes  d'À.  Cooper.  Je  suis  très-disposé  à  croire  qu'elle 
n'existe  pas  à  moins  qu'on  ne  veuille  regarder  comme  telle  le  pas- 
sage très-vague  qui  suit  :  «  11  commença  (A,  Cooper)  une  inci- 
sion à  un  pouce  et  demi  de  l'épine  supérieure  de  l'os  des  iies,  et 
la  conduisit  obliquement  en  dedans  et  en  bas,  jusqu'à  l'arcade 
crurale.  11  coupa  les  téguments,  les  fibres  tendineuses  de  l'oblique 
externe ,  pénétra  à  travers  l'oblique  interne,  et  releva  avec  ses 
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doigts  passés  sous  le  péiitoiie  ce  muscle  et  le  bord  inférieur  du 
transverse.  Il  sentit  les  battements  de  l'artère  iliaque,  n  Journal 
de  médecine,  chirurgie,  pharmacie^  etc.j  par  MM.  Corvisart, 
Leroux  et  Boyer,  t.  XVUI,  juillet  1809,  p.  28. 

ProcidédeM.  Roux. — L'incision  commence  à  quatorze  mil- 
limètres (un  demi  pouce)  en  dedans  de  l'épine  Uiaqoe  antéro- 
supérieure,  et  unjant  soit  peu^  au-dessus  de  cette  saillie  os- 
seuse \  elle  vient  se  rendra  sur  la  pu'tre  moyenne  de  l'arcade 
crurale. 

Procédé  deBogros.  —  Incision  siégeant  immédiatement  au- 
dessus  du  ligament  de  Fallope.  Sa  longueur  est  de  six  à  Irait  cen- 
timètres (deux  pouces  trois  lignes  à  tfois  pouces).  Ses  deux  an- 
gles sont  à  une  égale  distance,  Tinteme  de  lasympbise  du  pubis 
et  l'externe  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  II  n'est  yas  be- 
soin de  dire  que  cèlle-ci  est  située  sur  un  point  plus  élevé  que 
Tautre.  Le  bistouri  découvre  l'aponévrose  du  grand  oblique  -j 
cette  aponévrose  est  incisée  à  rordinaire  aussi  largement  que  la 
peauj^  on  arriveau  cordon  testiculaire  qu'on  relève  ainsi  que  le  cré- 
master,  après  avorc  détruit  à  l'aide  de  la  sonde  cannelée  lesadhé- 
renoas  de  ce  muscle  qui  s'y  opposent  :  on  est  aldrs  parvenu  sur 
le  fascia  transversalis  offrant  une  "ouverture  pour  rintro<laction 
du  cordon  dans  le  canal  inguinal.  Ondilate  cette  outerture  avec  le 
doigt  ou  bien  avec  la  sonde  *,  on  trouve  l'épigastrique  placée 
immédiatement  au  c6té  interne  de  cette  ouverture  :.  ce  doigt 
longe  ce  vaisseau  jusque  vers  son  origine  ;  où  décolle  le  pé- 
ritoine, et  l'on  arrive  sur  Tiliaque  externe.  Si  l'on  voulait  décou-* 
vrir  cette  artère  plus  haut ,  Bogros  conseille  dMnciser  avec  un' 
bistouri  boutonné  sur  l'angle  externe  de  la  solution  de  conti- 
nuité pour  en  augmenter  l'étendue  en  haut  et  en  dehors,  et  lui 
donner  la  forme  semi-lunaire. 

M.  Norman  pratique  une  incision  parallèlement  à  l'axe  de 
l'arcade  crurale  :  il  suit  d'ailleurs  les  préceptes  qu'on  me  semble 
avoir  prêtés  kA.  Cooper. 

Procédé  de  l'auteur,  — Devant  pratiquer  la  ligature  de  l'artère 
iliaque  çxteme  chez  le  malade  dont  l'ol^rvationest  rapportée  à  la 
fin  de  cet  article,  je  me  livrai  à  quelques  recherches  :  assisté  démon 
ami  le  docteur  Pinel-Granchamp  et  de  mes  aides,  j'ai ,  sur  deux 
cadavres  et  des  deux  cdtés,  découvert  l'artère  iliaque  en  prenant 
un  terme  moyen  entre  la  direction  de  l'incision,  d'après  le  procédé 
d'Àbernéthy  d'une  part,  et  celui  attribué  à  A.  Cooper  de  l'autre. 
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Moie*6t  r^irtève  «pigaenriqve.  ropérm  sur  un  eadatre^Aoïft  le 
haiBip  était  aisaz  large ,  ^je^cmiai  à'oetteûeimn  ,%niiuniim 
l'axe  du  tronc  uD-angle  Se  qunFaii«BHJniq41egféB«imnmi  mm 
'mpérieur ,  4a  longueur  é&  six  'centimètres'fault  mflRmiMès  (deu 
poQoea  et  demi).  H  estHes^nnkâeB  diec^tesqmis  êkpounA 
«ins  nie9nfënent)sfiMrHnieilîfneftBiDn-^lu9f5onsilé^^ 
«nHéejiterne  eflleitBéeàoin«|inffiiRiètFeftenYiron'(4eiu:figDes)^ 
dessus ,  et  à  vingt-sept  millimètres  (un  pouce)  en  dedans  defépiire 
-tHaqtie  antéro^upérieure ,  Tintenie  i  trente^eiftmfflinlètres  (an 
fDiice«tun'tiei«)en>drtiom<iefFépineiâop!ibis  etVfingt-jeptiritffi- 
nètpesenTÎTon  (unpouœ)  au<*de9Bus  desoDFnireaii.VaiainiiWHIS, 
jusqu'à  un'<9eirtam^int/la«ee4ion  perpendicidaireëes  fibres  te 
muscrtes  de  Tëbdomen ,  mcon^ënient  qu^offirent  à  on  lietuooap 
<plusheut  degf^  les^avtN»  nodes-opératoirea  :  aprèB  aimr  divisé, 
afec  l«a*précBaliom  oonvenables ,  la  peau ,  le tissti^eelhiiaire  sras- 
mxtaaé ,  te  fincia  sapevfioialie  «et  le^tlsau  freisseux'qui  le  reorarre , 
j'ai  rencontré  TaponéwTosetâu  grand  oblique  ;  je  l^ai  inàsk  sv 
ia  sonde  eamielée  dans  toute  Tétendue^u  grand  diamèlredeb 
w>lutiondecoiitinuilé;  j^aiaforstdsAndonnël'iRStramenrttranânot 
f>onr  jéearterr  les  fibres  moseularres  àiFaide  *  TinSicateur  et  je 
«le  suis  aerf  i  d^mi  biatofivi  bovtemoié  pour  ceuper  qaéi(ia« 
brides  ebarmies  ^i  géHMontla  manœuvre.  JOnsait  que  lests- 
JteUTs  eoQseHlefit  dilnoîier  lea  faiseeawL  mnacâlaires^sur  la  sonfc 
-eanneiée;  on  ralentit  ainsi  l)eaaooup  la  manoeuvre  «t  l'on^ite 
«oins  sûrement  de  pënëtrer  dans  Tabdomcfn.  Afrivé  au  f^ 
iransversalia,  Je  le  dëcellai  infin^eurement  ;  je  le  dwisai  et  j'eprï- 
•fijrai  à  la  sonde  eanaelée  le  bout  des  doigts  armés  tfongiespcu 
tongs.  Ce  moyen  est  plus  prompt  ;  îl  est  pkis  «ér  surtout  cbezies 
sujets  qui  ont  beaucoup  d'embonpoint,  chet  ceux  éoni  h  ion- 
leur  fciit  contracter^fottwneirt  les  inutiles  ^bdomiotnix  et^foule 
des  viscères  «n  Jias  5  ipmis,  employant  la  face  palnwîw  te  tkSg» 
indicateur  et  médius,  que  je  préfère  à  leufs>bouts  qui poarrwcill 
*treà  larfgueur<langercwx  sous  lerapport  de  te léstofféuTcriloine, 
fsi  refoulé  cette  membrane  séremeen'haut  et  endefaers  P^""^ 
.  lire  à  découvert  le  vaisseau  que  je  cherdiais-,  jcJ'ai  tfOUTéaucW 
teteme  dupsoas  -.sur  le  vivant  «es  4>tfttemems  ne  permeltraiat 
pas  d'y  méconnaître  sa  prë^nce.  Dansteorai«tede1é!éscr,Tonpe 
de  l'indicateur  me  favuft  plus  «vantageuK  pour^ucfrir  ss  g*"^î 
«n  écartant  d'ailleurs  les  4»ords  de  >la  'sélutioti  ^  tofSioélé  p 
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pus  facilement  rapeix;e¥oir  ajfaat  les  «sports  queJ'iaiiiMUqttës-, 
voyez  YAnatomiechift^gmalê.  ie  oondui^is  l*aig«iille  de  Hm- 
.ckavyps  sur  ce  doigt^  j'iotroduisis  cet  iostcuiaaat  garmd'iuu  él 
de  dedans  en  dehors  sous  l'artère  que  je  soulei^i  légèremant4aDs 
la  crainte  de  lui  Caire  éprx)uverdes  tiralUemaat&dangeiEeux.  Aivant 
de.serrer  le  lien  et  en  lui  donnant  Je  «d^ré  de  fioostrictioU'néocB- 
aaire^  je  suivis  les  principes  énoncés  daos  las  GénémliUs.  Je 
dirai  bient^  les  points  sur  lesquels  ce  lien  dœt  siéger  «uÎMant 
les  indications.  J'ouvris  ensuite rÂbdomen  (nous  flDmmes«t(Hijo«rs 
sur  le  cadavre),  j'e^oiinai  ÀxioiitreTJ0urJa.di64>osition4l6s.aRlàies 
4pigastrique  et  iliaque  aaténeure.  L'angle  interae  de  tnoa  <in^- 
sion  était  il  sq;>tj|iilliaLàtree  (trois  lignes^  du  l»OPd  eitennedetllé- 
^piga&trique.  Entre  son  angle  externe  ^l^rigine  de  la  J^ran^be 
antérieure  deriliaqueantérieureexistaientdeuxceAtimitres  (nauf 
lignes^  .d'iotervalle.  Cette  origine  .corro^ondait  d'ailleurs  ^à  la 
partie  inférieure  du  quart  supérieur  de  la  solution  de  cemiiauibé, 
dont  la  ,partie  supérieure  toujours  située  en  4edans  4e  ^ette 
même  branche  «rtérklle,  en  était  encore  aussi  distante  :  nous 
.examinâmes  à  quelle  distance  il  était  plus  convenable  de  mettre 
la  ligature,  afin  d'éviter  de  la  rapprocher  trop  du  voisin^e  d'une 
artère  collatérsde^  oaralors^  voua  le^avez,  le  caillot  n'ayant  pas 
assez  de  longueur,  est  chassé  par  la  coloime  de  sang.  «Ce  malhsur 
.est  arrivé  à  Béclard  dans  un  cas  4e  ligature  de  l'iliaque  externe 
au-dessous  de  lanaissance^e  Tépigastrique.  M.  P4nel'GrximkaMp 
a  été  témoin  de  ce  fait.  Placé  trop  en  arrière  ou  en  haut  et  trop 
rapproché  de  l'origine  de  l'hypogastrique ,  le  lien  offrirait  le 
même  danger;  il  iaut  donc,  .en  général,  'te  mettre  à  une  égale 
distance  des  deux  vaiaseaux  que  nous'  venons  d'indiquer.  Mais  si 
l'iliaque  externe  était  malade,  on  le  poserait  à  vingt-sept  milli- 
mètres (un  pouce)  au^essous  de  l'iliaque  interne,  le  crois  que 
s'il  était  plus  près  de  ce  dernier  vaisseau ,  on  s'exposetait  beau- 
coup à  une  hémorchagie  mortelle ,  et  je  préférerais  akrs  opé- 
rer sur  l'iliaque  primitive.  L'or  iginederépigastriqueoffranilt^saiid- 
malies  très-remarquables  que  nous  avons  énonoées,  nous  croyeos 
^'on  ne  doit. pas  lier  Tarière ijliaque  externe  trop  au^ieâsous  de 
aa  partie  moyenne^  à  moins  qu^K>n  ne  veuiiJe,  eoaime «quelques 
chirurgiens,  mettre  un  lien  sur  le  premier  de  ees  ivaissea«a*, 
Aiais  on  a^eocore^  r^outer  rUtaque*  antérieure  âiiji^tte  jt  quelques 
lAomaUes. 
Xes  sLesure^  fiue  j'ai  4ndli)ttéas  me  Mnt  ^'^ppsaiûmaUvai., 


Digitized  by 


Google 


956  PRÉCIS  DE 

comme  je  Tai  déjà  dit  plusieurs  fols  à  roccasion  d*aatres  opéra- 
tions^ mais  ces  données  sont  préférables  à  un  manque  absolu  de 
préceptes ,  et  je  les  ai  d^ailleurs  établies  assez  courtes  pour  qa*elles 
n'exposent  pas  à  des  accidents. 

Je  professai  à  mes  élèves  et  à  un  assez  grand  nombre  de  mé- 
decins qui  assistaient  à  ma  clinique,  les  préceptes  qu'on  vient  de 
Uve  ;  je  fis  apporter  le  malade  et  je  pratiquai  sous  leurs  yeux  h 
tigatuf»derartôre  iliaqueexterne  en  suivant  ces  préceptes*,  je  leur 
soumis  ensuite  les  réflexions  que  voici  :  Sur  Thomme  vivant  et  sur  le 
cadavre  les  circonstances  ne  sont  pas  absolument  les  mêmes-,  cha 
le  sujet  fort  que  j'ai  opéré,  le  système  musculaire  est  très-pro- 
noncé; la  contraction  des  musctos  resserrait  beaucoup  les  bords 
des  aponévroses  et  gênait  singulièrement  les  mouvements  de 
mes  dbigts  pour  décoller  le  péritoine ,  isoler  l'artère  et  passer 
Taiguille  sous  elle.  Qa  a  vu  que  j'ai  quelquefois  été  obligé  de 
suspendre  la  manœuvre  et  de  raisonner  le  malade  pour  faire  ces- 
ser le  spasme  existant  malgré  le  relAcbcment  auquel  j'avais  sou- 
mis les  parties  sur  lesquelles  j'agiisais  ;  les  efforts  auxquels  ce 
malade  se  livrab  et  qui  étaient  sollicités  par  la  douleur,  chassant 
d^ailieurs  les  viscères,  le  tissu  cellulaire  graisseux  et  le  péritoine, 
entre  les  lèvres  âe  la  plaie,  ont  encore  contribué  à  augmenter  les 
difficultés  que  nous  avons  vaincues. 

L'opéra  a  éprouvé,  au  moment  où  le  lien  a  été  serré,  une 
douleur  qui ,  suivant  lui ,  remontcAt  jusqu'aux  reins;  cette  dou- 
leur était  due ,  je  crois ,  à  la  ligature  du  filet  nerveux  du  plexus 
lombaire  qui  accompagne  Tartère  -,  mais  la  difficulté  de  Tisofer,  i 
cause  de  ses  fortes  adhérences,  ou  de  le  couper,  et  les  inconvë- 
àients  graves  qui  pourraient  résulter  de  remploi  d'une  sonde , 
de  ciseaux  ou  du  bistouri  sont  trop  évidents  pour  qu'on  fasse 
kl  moindre  tentative  à  cet  égard.  Les  chirurgiens  qui  conseiWenl 
cette  tentative,  je  ne  crains  pas  de  l'avancer,  n'ont  probable- 
ment jamais  lié  Tiliaque  externe;  la  section  delà  tégumcnleusen'a 
exigé  ni  la  torsion  ni  la  ligature;  quand  elle  fournit  du  sang,  on 
a  recours  au  premier  de  ces  moyens  et ,  au  besoin,  au  second. 
Ordinairement  le  bout  inférieur  donne  seul  ]  si ,  comme  [c  Vsx 
vu  une  fois,  le  supérieur  donnait  aussi,  on  se  comporterait  de  la 
même  manière. 

Les  efforts  auxquels  le  malade  s'est  livré ,  les  cris  qu'il  a  poussés 
ont  tellement  quelquefois  augmenté  le  volume  de  la  veine  ilisqo* 
externe,queversiamoitiéinférieurederartère,ottlepremierdecef 
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vaisseaux  est  en  dedans  et  en  arrière ,  le  tube  artériel  était  presque 
complètement  couvert  par  le  tube  veineux;  il  a  fallu,  pour  sous- 
traire le  sujet  aux  grands  dangers  auxquels  le  soumettait  cette 
ftcheuse  disposition ,  saisir,  pour  poser  la  ligature ,  Tun  des  mo- 
ments où  elle  cessait. 

J'ai  pratiqué  trois  fois  la  ligature  de  Tiliaque  externe  par  le 
procédé  que  je  viens  de  décrire^  j'ai  perdu  un  malade.  C'est  Fun 
de  ceux  dont  l'observation  est  renfermée  dans  cet  article-,  faisons 
d'ailleurs  remarquer  que  Thistorien  le  plus  fidèle,  le  plus  conscien- 
cieux de  notre  siècle  et  que  vous  connaissez ,  n'a  pas  même  men- 
tionné mon  procédé  opératoire  inséré  dans  la  Gazelle  de^  iMpî- 
Iat4a?enl836. 

M.  Velpeau  décrit,  sous  le  titre  de  Procédé  adoplé  par  Vau- 
teur^  la  modification  opératoire  suivante  :  Le  chirurgien  fait  «  une 
incision  légèremenl  courbe,  longue  de  trois  pouces ,  parai/é/e  ou 
ligament  de  Fallope^  un  peu  au-dessus  de  cette  bandelette  j  in- 
cision dont  la  partie  moyenne  passe  au  niveau  de  Varlère.  »  NotA- 
veaux  éléments  de  médecine  opéro/otre,  par  M.  Velpeau  j  t.  II, 
p.  155.  J*al  cru  devoir  citer  ce  texte,  afin  de  me  dégager  de  toute 
espèce  de  solidarité. 

Pour  le  pansement ,  voyez  Tobservation  que  nous  avons  citée 
à  la  fin  de  cet  article.  Le  chirurgien  devra  beaucoup  redouter 
l'établissement  d'une  fistule,  et  les  fusées  purulentes  dans  le 
bassin. 

Appréciation,  —  L'incision  de  M.  Boux  s'éloigne  beaucoup  de 
la  parallèle  avec,  les  fibres  nomsccrlaires;  en  finissant  à  la  partie 
moyenne  de  l'arcade  crurale,  cette  incision  expose  à  la  blessure 
de  répigastrique,  passant  précisément  sur  ce  point.  L'incision  de 
Bogros  croise  k  direction  de  Tépigastrique  :  Tinconvénient  de 
mettre  le  cordon  testiculaire  à  décotxfert ,  de  déchirer  les  attaches 
du  crémasterdoitétre  prise  en  grande  considération.  Pourcoonaitre 
la  présence  de  cette  artère,  qui  est  assez  petite,  pour  en  sentir  les 
battements  qui  doivent  être  fort  légers,  et  peut-être  môme  nuls, 
dans  certains  cas ,  il  me  semble  qu'on  doit,  sur  le  vivant,  se  livrer 
à  beaucoup  de  tfttonnements.  A  quoi  bon  d'ailleurs  chercher  ce 
vaisseau ,  afin  de  le  suivre  jusque  sur  l'iliaque  externe?  on  par- 
vient k  cette  dernière  très-facilement.  Voudrait-on  constater  le 
siège  de  l'origine  de  la  première?  mais  on  la  trouverait  tout  aussi 
bien  ^  si  ce  n'est  mieux ,  quand  on  serait  arrivé  sur  le  gros  tube 
artériel  -,   et  puis ,  on  lie  en  général  asseï  haut  pour  ne  pas 
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CMiadwi  r^pîgestriicifie.  Le  prooédé^fidopté  par  K  Vtlpean  mérite 
les  mêmes  reproches  som  fe  rapport  de  h  lésion  de  ce  vaisseau 
eti  èe  femise^à  mi  du  cordon- spermatique.  Noti?  en  dirons  autant 
dwmodii  opâraloir»  de  Morma».  Quanta  celut  i*A.[Cooper^  sî, 
comme  me  semblent  l'avoir  imaginé  beaucotrp  dateur»,  le  chi- 
rurgien anglais  pr«tonge  Pincision  de  la  paroi  de  Fkbdomen  en 
Asdans  de  répj^atrique^,  W  est  encore  évident  qull  peut  oovrâr 
osHe  artère:  Le  second' prooëdé  âfAbemetftg  Tévile,  voyez  VA" 
«Nriomî^  chirwgio&lè  ;•  mei^  ce-  mode  opératoire  qui  a  d^aîlleurs 
l'avantage,  quand' on  protonge  llnetsion  plus  haut,  de  permettre 
d'atatoindre  Thypogastrique  et  IMliaqne  commune,  aFinconvénient 
de  diviser  en  travers  les  fibres  musculaires  dans  une  beaucoup 
pin  graacte'  étendue  que  les  autres  procédés  ;  il  expose  donc 
davantage  à  la  hernie  eonaécntive ,  quoi  qu'en  disent  quelques 
autouK  -,  }ftn  appelte  aux  chirurgiens  dîniques.  Notre  mode 
opératoire  fliénage>  cea  fibres  museulaires  le  phis  possible  ;  it 
évite  oert&jttement  ^artère  iKaque  antérieure ,  sa  branche  aoté- 
riaure  etr  FépigasCriqwe^  il  permetlde*  débouvrir  l'iliaque  externe 
b  une  hauteur  eovfenable.  J%  le  préfëre  à  celui  d'Abemethy ,  à 
moins  que  le  bassin  ne  soit  très-étroit  et  qu'à  cause  d'un  embon* 
point  eiceastf)  on  soit  obligé  d'inciser  ta  paroi  de  Tabdbmen  dans 
une  grande  étendue. 

Si' tes  bornes  dfe  cet  ouvrage  me  le  permettaient,  je  rapporte- 
rais ici  un  assez  grand  nombre  d'observations  sur  lesquelles  sont 
0»  partie^  basée*  les  prineipes  que  nous*  avon^  établis  pour  la  Irga- 
Hire»  de  l'artère  ittaque  externe  ;  je  citerai  seulement  la  suivante, 
quime  paraît  très-knportante  sous  le  rapport  médico-chirurgîcal. 

ilnéontmé  dia  VnTtère  fémorale.  Ligature  de  Viliaque  externe. 
W¥ooMè  de  Vmutewr.  Opëtal^n  mJt?t>  d^un  grand  nombre  de 
eompliceitiom.  Guirison,  —  Le  mode  opératoire  mis  en  usage 
ajiant  été  décrit  au  chapitre  qui  a  pour  titre  Kgature  de  l'artère 
jfta^ue  eoBPeme ,  nous  eroyons^  devoir  pouvoir  nous  abstenir  de 
VindftqtMr.  Non»  Pavon»  d^ailfeurs  exposé  dans  le  premier  vo- 
ftune  de  notre  ouvrage  <te  clinique  chirurgicale-,  V.  la  p.  300, 
K^  malade  était  âgé  i&  quarante  ans  et  d^une  constitution  ro- 
buste *,  il  portait  un  anévrisme  de  Ib^  (Smoralè  siégeant  vers  le 
p«itti  où  oette  artère  donne  naissanoe  tk  la  crurale  profonde.  La 
Mmraur,  de#rme  cAlongue,  dti  vofeme  dTune  grosse  noix,  était 
Ha  8iég»dSB  dbnieur»  assee  vives  ;  ètte  oecasionttait  aussi  un  senti- 
mmi  de  peaantew  «^  «ettgtmrdisMitene  dans  toute  Tétendte 
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Am  membre^  celte» tumeur- stoiblait  »*ôtre  dévekippée  sons  Tis* 
fla6Dce<d&fort8s»0t'trèft-f«équcnte9  pressions  auxquelles  les  oœiH- 
patioDS  journalières  du  sujet  le  soumettaient. 

Il0  iradaxi9>  pafiwéi  aîmplenMnt  à  plat  aveo  une  compresse 
£eBétaéeMrittHede*cérat,  couverte  d*un  peu- de  charpie-  et  d'un 
cataplasme,  a  été  placé  dans  un  lit  chaud  ^  le  membre  est'eni^o-' 
bpfîéiés*  hnges  cbeuffés  qu'on  reniMiveUë^  de  temps  en  temps  ; 
me'polioir  «alispaenodkpie',  de  Ifëau  dé  gomme,  ée  la  limo*- 
Jkuief  éduloorée*,  lui'  sont  dimnées^  tt  eat  à  une  dtèle  sévère ,  et 
l'on  at  recommandé  la  pins  parffeit<i*  tpanqutfKté  autour  de  lui'; 
le  ttooble  produit  par  eetle  opération  est  une  sorte  de  stupauD 
wreo  ralentîsBenMni  du  poule,  qui  ne  bat  que  soixante-quatre  foi» 
par  minute.  Toute  pnl8ation>a  cessé  dans  la  tumeur  et  dans  les 
aotèrvs^  dli*  membre*  aeeessibtes  au  toucher. 

fieMœiim&joufy.  @mtrei  heures  de  sommeil  en  deiHc  fois  pen^ 
àBtat  lanuil,;  h»  matti»,  face  ronge,  animée^,  cevjonctives ocu» 
laires  injeotéesy  soit  asee^  wve ,  peau  chaude-,  respiration  pro^- 
ftmde ,  oppression  marquée ,  Iouk  sans  dioulenr,  crachats  mu*- 
qfteux  très^abondantï,  assoupissement  sans  dbuteur  de  tdte.  Le 
malade  esfr  taeitnrne ,  inquiet;  le  ventre n'ofifre  rien  d'anormal; 
le^powb  large^  développé ,  osoilte  entreiquatre-v4hgt*-seizeetcent, 
La« chator  dm  memim  est  normale,  abstraction» faite  du  pied^ 
rengouMlésBCincnt  persiste.  Saigné»deiroiseeDtm^ante  grammes 
(tpm^paleltes)  Qu  brae  ;  eau  de  sMime*. 

Tmmème-pmif:  Asseupissement,  même*  taistesse,  chalencdb 
laitélB,  céphalaigie  y  conjonctives  motnsc  infectées,  soif  moindre, 
langue  blanche ,  humide ,  des  mucosités  bronchiques  mêlées  d\» 
sattgr  ronge*,  abondant,  sont  relatées- avec-toux;  pas  db douleut. 
daos^  lai  poitrine;  en*  avant,  sonoréîté  du  thorax  normale  ;  rMo 
nHtqnen».  On  craint  de  fûiguer  le  naaladè^  en  auscuittmt  en 
arrière»  Le»  battenent»  di»OQ&uv  n'ont  pas  acquis  tm  plus  ampte 
dé¥eIof>|itaientdeinMs  Fopération,  seulement  ils  sont  plus  accë«^ 
lérég';"veptio  un'pemdeulfr»reuai  dans  toute- Vétenduoeompriafr 
entre  Tincision  et  le  rebord  des  côtes;  baUtHmementettympa» 
niie  «ise»  nMitptés;  nmséesi  et  éractaftisns,  pas  de*  blêmisse- 
ments ;  pouls  développé ,  cent  dix  ;  aucune  pulsation  artérieife 
dwift  Ib  meiabr»,  qHt*  est  chaud  pcidout.  Aiigi^èidis  deus  cent 
qwoaste  gTfinwm  (dtnaL  palettes),  catapheismeénoUfent)  lave* 
ment  siqpple. 

La»  urifl^  m  Uêfinmia  pMsoiit  «  éajaHmaMont  avec  Abux 
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oftces  de  sul&ie  de  soode  *,  la  tympaaitfi  wmi  augmenté  ;  le  lare* 
ment  du  matin  n*avait  point  été  rendu  ^  le  pouls  marque  cent 
vingt-quatre  ;  il  est  vibrant. 

À  dix  heures  du  soir^  une  nouvelle  saignée  de  deux  cent  qua- 
rante grammes  (deux  palettes) ,  prescrite  conditicmneUement , 
est  pratiquée. 

Quatrième  jour.  Les  symptômes  de  la  congestion  sanguine  à 
la  tête  ont  diminué ,  les  crachats  sont  toujours  sanguinotoits ,  la 
respiration  embarrassée;  ]*auscuItation  n'apprend  rien  de  nou- 
veau.  Tympanite  abdominale  diminuée ,  il  y  a  eu  trois  selles  co- 
pieuses; le  ventre  n*est  point  douloureux;  pouls  à  cent  quatre, 
toujours  large  et  vibrant.  Saignée  de  deux  cent  quarante  grammes 
(deux  palettes)  ;  cataplasme  ,  demi-lavement  purgatif. 

Cinquième  jour.  Expression  de  la  physionomie  meilleure  ;  le 
moral  est  relevé.  Le  malade  ne  parait  plus  étranger  à  ce  qui 
Tentoure.  La  pression  sur  l'abdomen  déplace  les  gaz  :  l'opéré 
en  rend  beaucoup  ;  deux  selles  liquides  :  le  produit  de  U  dernière 
saignée  s'est  recouvert  d'une  couenne  jaune  assez  ferme;  dai» 
toutes  les  émissions  sanguines ,  le  sang  n'a  jamais  offert  de  séro- 
sité. Cataplasme  fait  avec  une  forte  décoction  de  têtes  de  camo- 
mille; demi-Iavoment  purgatif;  quatre  cuillerées  de  bouillon  de 
poulet.  Ballonnement  plus  marqué  dans  la  région  iliaque  gauche  ; 
nouveau  lavement  purgatif;  selle  liquide  très-abondante,  avec 
émission  de  gaz.  Le  soir,  le  pouk,  plus  souple ,  marque  quatre- 
vingt-quatre;  la  plaie  suppure;  le  membre  conserve  sa  dialeur 
normale  et  a  repris  sa  sensibilité  ordinaire;  il  n'y  a  plus  d'en- 
gourdissement :  cataplasme,  bouillon  de  poulet. 

Septième  jour.  Le  malade  s'est  contrarié  hier.  Aujourd'hui, 
légère  excitation  de  la  face;  pouls  plus  développé,  quatre-vingt- 
dix;  ventre  complètement  affaissé;  plus  de  ballonnement  ni  de 
douleur  ;  respiration  facile  ;  cessation  entière  des  expuitîons  san* 
guin&lenies  ;  tumeur  anévrismale  dure ,  du  volume  d'une  grosse 
noisette;  aucun  battement  artériel  dan§  le  membre;  quatre  cuil- 
lerées de  potage  féculent. 

Neuvième  jour.  Môme  état;  huit  cuillerées  de  potage  fé- 
culent. 

Douzième  jour.  Toute  la  portion  de  l'aponévrose  du  muscle 
grand  oblique  qui  a  été  mise  à  découvert  est  entraînée  par  la  sup- 
puration abondante  et  louable. 

Le  malade  mangera  plus  qu'hier;  deux  tartines  déconfitures. 
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Seizième  jour.  Suppuration  moindre,  plaie  vermei lie,  bour- 
geons charnus  bien  développés.  La  cicatrisation  avance  dans  les 
deux  tiers  externes  de  la  plaie;  elle  est  retardée  dans  son  tiers 
interne  par  la  présence  du  fil  de  la  ligature  :  tumeur  anévrîsmalo 
plus  consistante  chaque  jour;  au-dessus  d'elle,  jusque  vers  l'ar- 
cade crurale ,  on  sent  un  cylindre  dur  produit  parle  caillot  sanguin 
dans  l'artère;  pouls  normal  :  deux  petits  potages,  blanc  de 
poulet 

DiX'Septiimejour.  Dans  la  nuit,  hémorrbagie;  on  trouve  des 
caillots  accumulés  sous  les  pièces  d'appareil  et  sur  la  plaie  ; 
H.  Lisfranc  se  garde  bieo  de  les  faire  enlever.  On  évalue  à  deux 
cent  quarante  grammes  (deux  palettes)  la  quantité  de  sang  qui 
s'est  écoulée.  Pouls  régulier  ;  aucun  b$ittement  ni  au-dessus  ni 
au-dessous  de  la  tumeur.  La  ligature  conserve  avec  la  plaie  les 
rapports  dans  lesquels  elle  a  été  placée  depuis  l'opération. 

À  la  visite  du  matin,  la  religieuse  nous  apprend ,  et  le  malade 
en  convient ,  que  plusieurs  fois  il  s'est  assis  sur  le  bord  de  son  lit, 
les  jambes  pendantes ,  malgré  toutes  les  recommandations  qu'on 
lui  a  faites  de  garder  le  repos  le  plus  absolu.  Bouillon  froid , 
tîganes  acidulées  ,  une  pilule  de  digitale  pourprée. 

Dix-neuvième  jour.  L'hémorrhagie  ne  s'est  pas  renouvelée  ; 
les  caillots  sont  délayés  en  partie  et  entraînés  par  la  suppuration  ^ 
on  remarque  dans  l'épaisseur  des  muscles  plusieurs  taôhes  noi- 
râtres lenticulaires,  tout  à  fait  semblables  à  des  ecchymoses. 
Trois  potages. 

Vingt  et  unième  jour.  Le  noeud  de  ]a  ligature  se  trouve  engagé 
entre  les  bords  de  la  plaie;  il  contient  un  petit  lambeau  de  tissu 
artériel  mortifié  ;  on  l'enlève  avec  les  pièces  de  pansement  sans 
exercer  la  plus  légère  traction.  11  n'existe  plus  de  trace  de  sang. 
Le  quart  d'aliment. 

Vingt-quatrième  jour .  Même  état.  Demi-portion. 

Vingt' neuvième  jour.  La  plaie  ,  plusieurs  fois  cautérisée  avec 
le  nitrate  d'argent  et  réunie  dans  ses  deux  tiers  externes ,  à 
l'aide  de  bandelettes  agglutinatives  ,  s'est  beaucoup  rétrëcie;  on 
a  soin  d'évacuer  par  des  pressions  modérées  la  matière  puru* 
lente.  Plusieurs  fois  par  jour  Ton  répète  le  pansement.  On  donne 
au  malade  une  position  convenable. 

Trente-troisième  jour.  Douleur  dans  le  flanc  droit,  en  arrière 
surtout  et  au-dessus  du  rebord  de  l'os  iliaque  ;  tension  et  cha- 
leur des  téguments  en  ce  point.  La  c<im pression ,  exercée  de 
II.  ()1 
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cette  région  vers  la  plaie,  fait  jaillir  une  fasée  de  pus  bkmc,  ho- 
mogène ,  inodore.  Une  sonde  de  femme  pénètre  assez  loin  en 
remontant  vers  la  partie  supérieure  de  la  région  ilîaqoe.  L'ouver- 
ture extérieure  de  la  plaie  est  agrandie  par  une  incision  foite  sur 
la  sonde  cannelée  :  quatre  à  dnq  fois  par  jour  on  videra  le  fojer 
purulent. 

Trente- quatrième  jour.  Deux  selles  liquides,  tension  et  mé- 
téorisme  de  la  région  iliaque  droite,  qui  est  douloareose.  Po- 
tages féculents  ;  injections  d'eau  de  guimauve  dans  le  fojer. 

Trente-neuvième  jour.  Ijk  matière  purulente  devient  séreuse^ 
il  n'en  sort  que  deux  cuillerées  en  vingt-quatre  heures.  Demi- 
portion. 

0tiaranla-nxt^e  jotitr^Dans  la  soirée,  je  fus  appelé  aoprèsdn 
malade  dont  je  trouvai  les  traits  altérés,  la  face  pftle^lapeatt 
froide ,  le  pouls  petit  :  tout  annonçait  Tanxiété  la  plus  vive.  In- 
terrogé ,  ce  malade  dit  que  depuis  plusieurs  heures  il  éproavé 
des  battements  très-forts  autour  de  la  plaie.  J'observe  en  efet 
«  un  soulèvement  lent  et  assez  étendu  des  parois  abdominales 
près  de  l'incision  :  c'est  une  espèce  d'ondulaUoit  qui  se  r^te 
quatre  ou  cinq  fois  de  suite,  cesse  tm  instant,  puis  reparaît 
Ce  fait,  nouveau  pour  moi  dans  une  telle  circonstance,  m'ef- 
fraye d'abord^  mais  rintermittence  et  le  défaut  d'isochronism 
avec  les  battements  du  cœur  me  rassurent  bientôt,  le  crois  à  m 
spasme  musculaire  local,  que  la  frayeur  du  malade  est  bies 
capable  d'entretenir.  Ces  mouvements,  en  effet,  disparaissent 
promptement;  on  n'observait  d'ailleurs  rien  de  semblable  sor 
aucun  autre  point  du  système  musculaire. 

Soixante-cinquième  jour.  Le  malade  reprend  de  Temboii- 
point  ;  la  suppuration  a  diminué  de  plus  en  plus;  ona  easoio 
de  maintenir  l'orifice  flstuleux  dilaté;  on  a  continué  les i^f^ 
tions  avec  la  précaution  de  pou^er  le  liquide  doucement.  Grâce 
à  tontes  ces  précautions,  le  foyer  se  rétrécit  cfaaqne  joar;  la 
matière  évacuée  par  la  pression  est  séreuse,;  elle  se  réduit  à 
deux  cuillerées  à  café  en  vingt-quatre  heures;  la  tumeur ané- 
vrismale,  la  continuité  de  l'artère  fémorale,  Tartère  poptilée, 
l'artère  tibiale  postérieure ,  l'artère  pédieuse  n'offrent  aucun  bat- 
tement. Le  malade  depuis  deux  jours  se  promène  au  jardin  ;  il 
man^e  les  trots  quarts. 

Sotxante-quinziime  jom,  La  constitution  se  refait  ie  plus  en 
plus  ;  le  membre  opéré  astunpeu  nnoins  volumineux  qo^  «^ 
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àm  cAtë  gauche  «,  il  se  fatigue  plus  promptement  ;  il  y  tiun  peu  ik 
roicteur  articulaire  t  la  tumeur  a  le  volume  d'une  notstetle  urdi^- 
Baire  un  peu  aplatie. 

Quétn-tingt-iicDiimê  four.  Le  malade  est  présenté  è  i'Aoa- 
demie  demëdeelne* 

Quatire-fHn§t'â(MziéfMJùnr.  Il  reste  une  fistule  qbî  verse  uâ 
peu  de  liquide  séreux.  L'embonpoint  se  l'établit  ;  les  forôes  r^ 
vieniMnt  rapidement;  les  artères  du  membre  iroffrent^  toujours 
pas  de  battements  sensibles.  Hier,  le  nmiade  a  été  vuir  sa  fa*- 
mille  \  il  demande  ft  quitter  l'hôpital . 

Je  ferai  remarquer  combien  cette  observation  vanità  rapfMit 
de  Topinioti  de  ceut  qtii  pensant  que  la  chitui^ie  sans  la  tué- 
dêoine  compte  un  très-grand  nombre  de  revers.  C'est  à  œtta  deiU 
nière  qtie  la  {première  doit  en  général  sa  puis^^ance  eonservatrie^  ^ 
-sans  son  aide,  les  plus  brillantes  combinaisoBs  du  nmnuH 
opératoire  seraient  souvent  infécondes.  Ainsi  ^chea  notte  nn^ 
lide,  congestion «palmonaire  et  eérébrele,  hémoptysie . doulpiir 
de  TabHomen  et  tympanita  t  tout  a  eédé  aux  moyens  médinanka^ 

R^te  une  fistule  ;  doit-on  s'ea  inquiier  beaucoup  ?  D'abord  el  \é 
s'est  singulièrement  rétréeie;  etne  saii^^onpasqae  tous  les  chirur- 
giens sont  d'accord  mr  ce  points  qu'à  mesure  que  les  maliadi»aei|A- 
graiesent,  on  voit  souventlee  trajets  fistuleux  se  eicati-iser ?  On  peiU 
donc,  sans  trop  pi^éjuger,  attendre  la  guérison  entière  de  l'embon- 
)^eint  qui  se  rétablit  {Mroinptenient  dhez  le  sujet  de  notre  obaer- 
vation.  C'est  l'opinion  de  M.  Zts/Viemc^  c'est  aussi  celle  de 
M.  Ceb ,  chtfurgien  de  Dublin  ^  et  de  plusieurs  autres  praticiens 
très  -  distingués  qui  ont  vu  l'opéré.  Gaxette  àeê  hùfitauœ^ 
n""^,  p.  216, et n' 03,  p.  366,  t.  X,  année  1636. 

Aux  détails  qu'on  vient  de  lire^  j'ajouterai  les  renseigoo- 
ments  suivants.  «  Quelques  semaines  après  la  sortie  du  malade 
de  l'hôpital  <.  sa  fistule  disparut  entièrement.  Dans  la  piemière 
mnéequi  a  suivi  l'opération,  je  l'aÂ  montré  plusieurs  fui^  pat^ 
faitement  guéri  aux  élèves  qui  venaient  à  ma  clinique,  ie  terMii*- 
niarai  cette  observation  en  faisant  reiuarquer  que  dix*huii^fiuis 
-après  la  ligature  de  Tilia^ue  extèfoe  ^  ou  neseutait  auouu  batie^ 
MtJAt  dans  ks  artères  crurale ,  poplitée ,  tibiale  poàtérieut^  et  pé- 
ronière.  »  Clmique  chirurgicale  de  l  hôpital  de  la  Pitié  ;  \m' 
J.  Hàfranc  .  t.  V%  p.  3U ,  1 841 . 

Ligature  de  f  artère  ilia/gue  interne  ou  hypogiastrique  ;  ana^ 
iomie  ehirurgimle,  —Naissant  à  le  même  hauteur  que  riiiiM}t:e 
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exterae,  et  parallèle  à  cette  artère  dans  l'étendue  de  quelques 
millimètres  (quelques  lignes)  après  son  origine,  l'iliaque  interne 
plonge  dans  le  bassin  au  devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  se 
dirige  en  arciàre  ,  en  dedans ,  et  présente  une  légère  concavité  en 
avant.  Si  Ton  examine  ce  vaisseau  depuis  sa  naissance  jusqu'à . 
Irente-septmillîmètres  (seize  lignes)  plus  bas,  on  voit  qu*il  forme, 
avec  riliaque  exlerae,  un  triangle  dont  le  sommet  est  en  haut  et 
la  base  en  bas;  le  diamètre  transversal  de  ht  partie  moyenne  de 
ee  triangle  est  de  sept  millimètres  (trois  lignes).  1^  même  dia- 
mètre de  sa  portion  inférieure  offre  quatorze  millimètret(un  derai- 
pouce)  de  longueur.  Cette  donpée  est  importante  ]  car  on  conçoit 
que  le  doigt  suivant  Tiliaque  externe  dont  les  battements  sont 
fkciles  à  sentir,  parviendra  plus  facilement  stir  le  vaisseau  qu'il 
cherche.  Le  côté  externe  de  Tartèredont  nous  nousoccupoosestea 
rapport,  immédiatement  après  sa  naissance,  avec  la  veineiliaque 
externe  qui  occupe  alors  le  sommet  du  triangle  que  nous  avons  in* 
diqué.  Le  tube  veineux  hypogastrique  longe  la  face  interne  decette 
artère,  et  plonge  derrière  elle,  vers  sa  partie  supérieure.  L'hypo- 
gastrique  est  unie  au  péiitoine  par  un  tissu  cellulaire  très-fadle 
à  déchirer.  On  trouve  contre  cette  artère  quelques  ganglions 
lymphatiques  situés  en  avant  et  en  dedans  du  vaisseau.  L'ure- 
tère croise  la  direction  de  ce  vaisseau  à  des  hauteurs  différentes, 
suivant  Tétat  de  vacuité  ou  de  plénitude  de  la  vessie.  Lorsque  le 
réservoir  urinaire  est  vide,  ce  rapport  n'existe  pas  ;  TaHère  est 
en  contact  médiat,  à  gauche  ,  avec  la  partie  supérieure  du  rec- 
tum ;  à  droite ,  ce  contact  est  moins  rapproché  encore  du  cœ- 
cum.  Nous  avons  été  étonné  de  ne  pas  trouver  dans  Touvrage  de 
M.  Cruveilhier  toutes  les  données  que  nous  venons  d'exposer  ; 
nous  signalons  cette  lacune,  afm  que  cet  auteur  la  remplisse  lors 
d'une  prochaine  édition.  Après  avoir  parcouru  le  trajet  de  vingt- 
sept  ou  quaranteet  un  millimètres  (un  pouce  ou  un  pouce  etdemi), 
l'iliaque  interne  se  divise  en  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
branches. 

Les  branches  de  Thypogastrique  naissent  quelquefois  toutesde 
deux  troncs  dont  l'un  est  antérieur  et  l'autre  postérieur.  Les  col- 
iMërales  antérieures  sont  :  les  artères  ombilicale,  vésicales ,  obtu- 
ratrice ,  hémorrhoïdale  moyenne,  utérine  et  vaginale.  Les  posté- 
rieures sont:  riléo-lonibaire,  la  fessièreet  les  sacrées  latérales;  la 
honteuse  interne  et  Tischiaiique  semblent  être  la  teiminaison  de 
l'iliaque  interne.  Nous  avons  indiqué  toutes  les  divisions  de  cette 
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artère,  afin  de  rappeler  en  grande  partie  les  moyens  de  circulation 
puissants  que  possède  la  nature ,  lorsqu'une  ligature  est  appli- 
quée sur  riltaque  externe. 

Opératiim, — La  situation  profonde  de  Tartère  hypogastrique 
la  rend  peu  accessible  aux  instruments  vulnérants.  Sandifort  est, 
je  crois,  le  seul  auteur  qui  cite  une  observation  d'anévrisme  sié- 
geant sur  oe  vaisseau.  Mais  les  branches  principales  du  tube  arté- 
riel qui  se  portent  à  Textérieur  y  sont  encore  assez  volumineuses 
pour  fournir  des  bémorrhagies  mortelles  :  Theden  en  cite  une 
observation.  Un  sujet  portait  un  anévrisme  siégeant  sur  l'artère 
fessière;  au  rapport' de /f/fray,  il  mourut  d  hémonhagie.  /.  Bell 
a  pratiqué  avec  succès  la  ligature  de  ce  vaisseau  pour  un  cas  du 
même  genre  :  guérison.  M.  Rvyer  a  rapporté  un  fait  semblable. 

Iji  ligature  de  l'iliaque  interne  a  été  pratiquée  pour  la  pre« 
roière  fois  en  1812  par  M.  Slevens;  il  a  opéré  une  négresse  aff«/v 
tëe  à  la  fesse  gauche  d'un  anévrisme  dont  le  volume  égalait  /a 
iê(e  d'un  enfant  :  guérison.  Dix  ans  après,  une  autre  maladie  fit 
succomber  cette  femme  :  M.  R.  Otoen^  qui  a  disséqué  la  pièce dV 
natomie  pathologique,  a  vu  que  te  sac  anévriémalsiégcitt  sur  l'ar- 
tère i^chiatique  ;  on  s'était  donc  trompéen  avançant  qu'il  s^aglssait 
de  la  fessière.  M.  V.  Moil  a  obtenu  un  succès,  bien  qu'il  ait  ou- 
vert le  péritoine  pendant  la  manœuvre  opératoire.  Suivant  cet 
auteur,  M.  Samuel  White  a  réussi  sur  un  tailleur  ayant  atteint 
sa  soixantième  année.  Durant  un  mois  la  suppuration  fut  très- 
abondante. 

Prot^éé  de  Stevenê.  —  Incision  offrant  la  longueur  de  douce 
centimètres  deux  millimètres  à  treize  ceiotimètres  cinq  milK^ 
mètres  (  quatre  pouces  et  demi  ou  cinq  pouces  )  ;  elle  siège  à 
quatorze  millimètres  (six  lignes)  en  dehors  de  l'épigastrique  ;  elle 
est  parallèle  à  l'axe  de  ce  vaisseau  :on  divise  la  paroi  abdominale 
avec  les  précautions  indiquées  ailleurs.  Arrivé  sur  le  péritoine, 
on  le  détache  du  muscle  psoas-iliaque  \  on  le  refoule  en  dedans 
et  en  haut,  et  l'on  parvient  sur  la  bifurcation  de  1  iliaque  primi- 
tive. M.  Stevens ,  qui  opérait  pour  un  anévrisme  très-vôlutnineux 
situé  à  la  fesse,  reconnut  par  le  toucher  les  battements  de  Thypo- 
gastrique.  En  comprimant  ce  vaisseau  i^ec  le  pouce  et  l'indica- 
teur,  les  pulsations  de  l'anévrisme  cessèrent  :  l'artère  était  saine; 
elle  fut  complètement  isolée  des  parties  environnantes.  Un  liea 
Alt  appliqué  à  treize  millimètres  (cinq  lignes  et  demie)  au-dessous 
de  sa  naissance. 
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M.  Âniêfton  préfère  leprooéilë  attribué  à  A.  Cooper  pour  la  li- 
gatura de  l'iliaque  externe. 

M.  Alkinsona  mis  en  usage  le  mode  opératoire  de  Stevens  :  U 
6a«la  beaucoup  da  sang;  le  premier,  de  ces  chirurgiens  fut  obligé 
de  potier  tous  ses  doigts  dans  ie  ^nd  de  la  plaie  pour  saisir  la 
vaisseau  et  y  nwUre  un  Uen. 

a  Procédé  iê  Vaui€ur>  —  On  réussirait  tout  aussi  bien ,  je 
pense,  en  pruJofigeant  de  deux  pouces  rextrëmité  externe  de  rin- 
eifion  reo^Hna^andée  par  M.  A.  Cooper  pour  la  ligature  de  Tdiaque 
extenle.  C'est  le  prooëdé  que  préfère  II.  Anderson^  afin  ^  dit-il, 
A^méanger  plus faoilement  te  péritoine...  »  Nouveaux  élèmenU 
i$,n%èdmm  opèraloirs^  par  M.  V$lpeau^  t.  I,  p.  161.  Mais 
M.  Anderêon  aécrit  en  i  82i  son  ouvrage  ayant  pour  titre  :  Stir^teol 
ana(omy.  Otie  publication  est  antérieure  à  celle  de  M.  Yelpeau  \ 
d'alll^ars,  t^^l  qu^on  a  publié  le  proeédéaUribué  à  A.  Cooptr^  il  per-» 
meiiii^  saisir  et  de  lier  Thypogastrique.  l^elui  A'Abemtiky^  destine 
k  mellrM  à  découvert  TiUaque  externe,  a  aussi  à  la  rigueur  le  roéma 
avantage  pour  aniverfaciieaientsm'  la  second  de  ces  vaisseaux. 

Procédé  é^  White,  — iaci$io«  dopt  le  graad  diamèire  est  da 
Ai|[f>a^uf  cenMit>^(r«K  (sapt  pMoes)  ^  sa  eontMité  féfM^i  à  la 
cr^o  Iliaque  i.^\te  incj«iioo  commenoc  pri$  de  Tombilic  «t  se  tein 
rétine  pré$  da  Onneau  ingftHAal*  On  divis#  i^s  musake  ;  on  lia 
qualfiufft  ¥ai)»#^lm«  M  périiome  «stdfionllé,  <^  le  qkirurgiaa 
pai^  squs  le  t^t>e  Aitéiiel  UQ  n)a«cb0  d^ scalpel  poua^escmlever. 
La  ligature  est  appliquée  à  vingt-sept  millimètres  (un  piruoe;  au 
4^  lie  s(>f|  iMigiMP  Oa  teme  la  eéuipiûu  if^^di^t^  piriiyiiiive  : 
AMà  mal  ^  usag^  la  siiture  #i  des  einplitra^  aggMBatifc. 

Omiina  pour  1^  ligau^ie  de  Tiliaqui^  exter^àe,  il  fauitiHitaiu  qm 
pos.-^ibto  n^aii^d^y  W  périt<iin^  et  s^s  ^dliérepe^s.  fj^  soiile^ani 
4rop  lb>pQîl^Wiq«B»  011  irt»arr»it  dtichir^r  rilîM)-|oiubair^,  ho^ 
pe*at>ofi  p^;;nie^  au  fu^ml^^re  abdomiji^l  de  recevoir  piMS  fecifa-r 
oi^nt^  ^aqg  que  s'il  ^'agis^j^die  la  ligature  de  Tiliaque  exierue-^ 
q^r  iijsmvf)  irès-aiséBaenidans  ce  m^ambrepar  ca  dernier  vaisseau. 
i)as4^  daiilifurs  combien  sont  nombreuses  les  apastonno^es  des 
4au4(liypog«istiiques  entre  elles.  U  ciit:ulation  est  donc  bieatôt  ré- 
tablie. Hais  p<wr  mettre  à  découvert  Thyp^agastrique,  ^n  est  obVi§^ 
jieproduice  de$  déaollefnents  tràs-<Ungeffeuxsous  le  rapport  dudé- 
Yeloppement  4es  iuAaium^tio^s ,  des  Gaaé^s  ^rolMi^ ,  et  du  sér 
jour  du  pus  dans  ta  plaie»  l^son»e  n'igm^e  que  cett«  (opéraitaa 
est  difficile.  Lesbrancbes  collatérales  de  Tartère  pelvûiWi» naissent 


Digitized  by 


Google 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  967 

d'ailleurs  souvent  assez  près  de  son  origine  pour  qu'où  craigne 
de  ne  pas  appliquer  la  ligature  assez  loin  et  de  ne  pas  obtenir 
un  caillot  de  longueur  salutaire. 

Appréciation.  —  Les  idées  que  nous  avons  émises  à  l'occasion 
du  choix  des  procédés  pour  la  ligature  de  Tiliaque  externe  étant 
applicables  ici .  nous  dirons  seulement  qu'on  doit  rejeter  celui  de 
While^  à  cause  des  Hrtères  qu'il  ouvre,  de  la  trop  grande  éten* 
due  de  son  incision  et  de  la  section  désavantageuse  des  fibres 
musculaires  sous  le  rapport  du  développement  consécutif  d'une 
hernie.  Nous  ajouterons  encore  que  le  procédé  d'Abernelhy^  à' A. 
Coopety  et  même  le  nôtre  pour  l'iliaqueexterne,  permettent  d'ar- 
riversur  l'bypogastrique.  11  serait  facile,  au  besoin,  d'agrandir  Tin- 
eision  du  côté  de  son  angle  supérieur.  Mais  lisez  le  texte  suivant 
comme  un  modèle  excellent  à  imiter  :  «  Cest  le  procédé  que  pré* 
fèreU.  Andersoo,  afin,  dit-il,  de  ménager  plus  facilement  le  péri* 
toineet  de  prévenir  la  hernie  consécutive,  observéesur  un  malade 
de  Kirby ,  ainsique  d'après  JU,  ScoU^  quiVa  rencontrée  après  son 
opératiof^^  sw  la  négresse  de  M.  Sievens.  »  Nouveau^  éUmtnU 
(ie  médecine  opératoire ,  par  M.  Velpeau ,  tome  |1 ,  page  161 . 

J^igature  de  Vartére  fessiire  :  anatomie  chirwgicak.  —  Ter- 
minaison de  l'artère  hypogastrique  et  p|u4  vqlun^inèu^e  (|iia 
Vi^hiatique  elle-même ,  la  fessière  parcourt  dauf  le  bassin  rétan? 
due  de  tiente-quatre  millimètres  envirpn  (quinze  lignes)  avam 
d*en  socûr,  en  ooptoumant  I4  partie  antérieure  et  ^^péri^urA  de 
la  grande  échancrureischiatique.  Dans  la  cavité  pelvienne,  cette 
aptère 9  logée  entre  le  cordon  lombo-sacré  du  plexus  lombaire  et 
du  premier  neif  sacré,  se  dirige  e.n  arrière  et  en  dehor^.  A  u\ 
sortie  du  bassjn ,  on  la  trouve  située  entre  le  pyramidal  et  |e  pfitit 
fessier,  et  à  la  partie  supérieure  du  triangle  que  forment  ces  d^ux 
muscles  par  leur  adossement-,  en  faisant  glisser  je  doigt  indica- 
teur de  ba^  en  haut  et  d'avant  en  arrière  sur  ce  triangle,  dqnfla 
base  est  en  haut ,  et  qui  est  constitué  par  une  dépression  facile 
à  reconnaître,  op  parvient  aisément  au  vaisseau.  A  soif  pas- 
sage à  travers  l'ouverture  que  nous  venons  d'indiquer,  le  grand 
nerf  sciatique  est  situé  derrière  lui;  un  peu  plus  loin,  la  face  posté- 
rieure de  l'artère  est  en  rapport,  en  arrière  et  en  haut,  avec  le  nerf 
fessier  fourni  par  la  partie  postérieure  du  lombo-sacré.  A  peine 
le  dernier  de  ces  nerfs  est-il  hors  do  la  cavité  pelvienni^  qu'il  se 
divise  en  deux  branches,  l'une  supérieure,  placée  inimédiate- 
mcnt  au-dessus  de  la  fessière,  et  l'autre  inférieure,  qui,  après 
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avoir  chemioé  le  long  du  bord  inférieur  de  celte  artère  dans 
l'étendue  de  treize  millimètres  ( cinq  lignes  et  demie),  Ta- 
bandonne  pour  se  jeter  sur  le  petit  fessier^  il  résulte  de  Tados- 
sement  des  deux  branches  que  nous  venons  d'énoncer,  que  le 
nerf  couvre  presque  complètement  le  vaisseau  en  arrière.  Il 
est  fort  extraordinaire  que  M.  Cruveilhier  ait  encore  oublié 
ces  rapports  importants.  Mais,  il  ne  faut  pas  craindre  de  le  ré- 
péter, l'anatomie  descriptive,  qu'on  n'étudie  pour  ainsi  dire 
que  sous  le  rapport  chirurgical ,  est  décrite  sous  ce  rapport  avec 
une  négligence  vraiment  remarquable.  Je  soutiens  qu'il  feut  la 
refaire  en  très-grande  partie,  et  je  crois  en  avoir  donné  la  preuve 
dans  cet  ouvrage .  surtout  à  l'occasion  des  articulations.  On 
nfi^ol)jectera  peut-être  que  j'ai  fait  de  l'anatomie  chirurgicale,  et 
que  cette  anatomie  n'est  pas  de  l'anatomie  descriptive;  il  est  fa- 
cile de  l'épondre  à  cette  futile  et  banale  objection  ;  car  s'il  est  vrai 
qu'on  se  livre  à  des  travaux  anatomiques  applicables  à  une  opéra- 
tion ,  pourquoi  les  livres  élémentaires  ne  renfermeraient-ils  pas  ces 
travaux?  Quelques  anatomistes  n'ont-ils  pas  senti  comme  nousce 
besoin  ui^ent  dans  Tétat  actuel  de  nos  sciences,  en  mentionnant 
ces  recherches  autant  que  leur  instruction  chirurgicale  le  leur  a 
pecmis?  N'est-ce  pas  ainsi  qu'on  fait  comprendre  de  bonne  heure 
aux  élèves,  la  grande  utilité  de  l'anatomie  en  leur  en  montrant 
les  firéquentes  et  heureuses  applications?  Ne  serait-ce  pasles  sous* 
traire  au  dégoût  que  leur  inspirent  les  obliqueries  imaginées  pour 
décrire  les  différentes  directions,  les  anfraciuosités  des  articula- 
tions par  exemple  ;  ne  serait-ce  pas  enfin  rendre  un  service  im- 
portant d'apprendre  à  la  jeunesse,  dès  son  début  dans  la  carrière, 
et  à  l'aide  du  système  des  angles,  du  système  linéaire,  cette  direc- 
tion, ces  anfractuosités  de  ces  articulât  ions?  On  lui  en  démontrerait 
tout  d'abord  l'immense  utilité  pour  les  manœuvres  opératoires; 
on"  rectifierait  ainsi  au  besoin  son  esprit  ;  on  n'y  mettrait  pas  au 
détriment  de  la  vie  humaine  un  vague  désespérant  qui  fait  déser- 
ter par  tant  d'hommes  qui  seraient  devenus  habiles,  le  domaine 
de  la  médecine  opératoire  ;  il  est  de  plus  en  plus  désert;  oa 
peut  s'en  convaincre  ep  parcourant  nos  amphithéâtres,  depuis 
qu'on  a  semblé  vouloir  s'éloigner  de  la  véritable  anatomie,  et  des 
descriptions  opératoires  rigoureuses.  Personne  n'ignore  que  dans 
un  temps  encore  rapproché  de  nous,  la  foule  encombrait  les  labo- 
ratoires ^'opérations.  Espérons  que  s'il  ne  nous  est  pas  permis 
un  jour  de  remplir  nous-méme  la  grande  lacune  que  noas  signa- 
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Ions,  quelques-uns  de  nos  élèves  distingués  se  chargeront  de  cette 
laborieuse,  mais  néanmoins  facile  tâche,  pour  les  hommes  dont 
les  sciences  mathématiques  ont  rectifié  les  idées. 

Après  avoir  parcouru  depuis  sa  sortie  du  bassin  vingt-trois 
millimètres  (dix  lignes)  d'étendue  en  se  portant  en  haut  et  en 
avant,  entre  les  muscles  moyen  et  petit  fessier,  en  longeant  le 
bord  supérieur  de  ce  dernier,  l'artère  fessière  se  divise  en  deux 
branches  -,  cette  division  siège  au-dessus  et  en  avant  de  la  ligne 
indiquée  par  M.  Robert-^  voyez  plus  loin  son  procédé  opératoire. 
L'une  de  ces  branche^  est  superficielle,  l'autre  est  profonde. 
M.  Crtit?et7Ater  dit  que  la  première  5«  porte  horizontalement  en 
avant  entre  le  grand  et  le  moyen  fessier.  Je  crois  que  cet  ana- 
tomiste  distingué  a  commis  une  erreur;  car  pour  se  dégager 
d'entre  Vos  iliaque  et  ce  dernier  muscle,  le  vaisseau  se  dirige  en 
arrière  et  en  haut  ;  et  après  avoir  formé  avec  Taxe  du  tronc  un 
angle  de  trente-cinq  degrés  environ,  à  sinus  supérieur,  il  con- 
tourne le  bord  postérieur  du  moyen  fessier  pour  affecter  le  tra- 
jet qu'on  lui  a  à  tort  primitivement  assigné,  à  moins  qu'une 
anomalie  ne  lui  donne  naissance  plus  près  de  Téchancrure  scia- 
tique.  La  branche  profonde  suivant  la  convexité  du  bord  supérieur 
du  petit  fessier  dans  l'étendue  de  neuf  millimètres  (quatre  lignes), 
se  termine  en  fournissant  deux  divisions  :  l'une,  plus  petite, 
s'étendant  en  se  ramifiant  jusque  sur  la  partie  antérieure  du 
petit  fessier,  se  distribue  à  ce  muscle  et  au  moyen  \  l'autre, 
suivant  la  courbure  du' premier  de  ces  faisceaux  charnus  finit 
vers  l'extrémité  antérieure  de  cette  courbure;  il  en  part  des 
rameaux  musculaires ,  osseux  et  articulaires.  Répétons  qu'à 
sa  sortie  du  bassin,  le  nerf  fessier  se  divise  en  deux  portions, 
Tune  inférieure  venant  s'adosser  à  la  division  inférieure  de  la 
branche  profonde  de  la  fessière,  à  peu  de  distance  de  Torigine  de 
cette  division;  une  branche  supérieure  plus  volumineuse,  qui,  croii* 
santbientûtà'angledroit  la  naissance  de  la  branche  superficielle 
de  la  fessière,  longe  le  bord  supérieur  du  vaisseau  que  fournit  en 
haut  la  bifurcation  de  la  branche  profonde  de  cette  dernière  ar- 
tère dont  nous  avons  cru  devoir  donner  une  i^igonreuse  descrip- 
tion; elle  nousa  paru  utile  pour  les  cas  danslesquels,  par  exemple, 
un  coup  de  sabre  aurait  intéressé  lu  fesse  à  une  grande  pro- 
fondeur. 

Opération.  —  La  ligature  de  l'artère  hypogastrique  peut,  il  est 
vrai,  guérir  les  anévrismes  ou  les  phiies  artérielles  de  la  fesse; 
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mais  celle  ligature  eiige  d^  délabrements  si  considérables  et  doit 
être  suivie  d'accidents  si  graves  et  trop  souvent  funestes,  que  ie9 
chirurgiens  ont  songé  à  lier  la  fe^sière.  fût  on  ^n  effet  obligé 
d'ouvrir  la  tumeur  anévrismalQ ,  poqpu  qu'elle  ne  pénétrât 
pi|s  cjaiis  le  bassin ,  il  serait  possible  de  saisir  ce  vaisseau  ipém^ 
nur  If^  point  pjir  lequel  il  correspond  à  la  partie  supérieure  ^ 
vnlérieuie  du  trou  qqi  luj  donqa  pa^^^ige ,  ou  de  le  compnmer 
sur  les  bord^  de  ce  trou.  D'après  Muzell  {'opération  dont  nou9 
nous  occupons  a  été  pratiquée  heureusement  à  la  suite  d'une 
plai^.versie  milieu  du  dix-huitième  sièclf^.  Un  anévrisme  faus 
|\rimi(ife|Liste;  Uuray  opèrfî:  mort.  ^.  jBarpniaété  ptusheureoi 
d^ns  un  cas  d'hémorrhagie  siégeant  k  ^a  fesse.  Qifynichaël  a  guéri 
en  l'opérant  un  anévrisme  faux  consécutif  siégeant  dans  la  même 
région  Plusieurs  chirurgiens  nulitair^  ont  sous  me§  yeux,  à  Tar- 
mée,  arrêté  à  Taide  de  la  ligature  de  la  fessière  des  bémorrhagie^ 
fournies  par  ce  vsgsseau. 

8'agitTil  d'une  blessure  récente?  esp^r^-t-on  beaupqup  pouvoir 
trouver,  sans  fj^ire  trop  de  délabrements,  la  brapche  de  Fartère 
fessièrie  fournissant  le  s^ng  ?  on  incise  $ur  le  trajet  de  la  plaie  et 
dans  la  direction  des  irmçclos  fes^i^r^  ',  Q^  ft sondé  ppéal^tblemenl 
CQ  trajet  avec  un«  algi^lje  de  feniDo^)  ^fip  de  s>^urer  fift^ntqoe 
passible  dp  sa  fjireption  et  de  sa  profpTi^epr,  indiquant  j)|squ*à  un 
p^rtain  point  l'endroit  où  le  tube  ^t^^^i^l  ^^  ouvert  \  ojfï  le  dé-: 
çoifvre^  on  le  saisit;  on  je  soulève  ppur  ^cher  de  Ip  dénuder  et  de 
1^  faire  saillir  convenablcmeut  popr  y  po^r  u^  ou  deux  liensi 
suivant  rii^dic^tion.  te  tenacujifm  est  souvent  jci  très-iivanta|;eux, 
pi  k  moins  qu-pn  pp^re  près  de  réçhancrurf.sci^tiquQ,  la  ligature 
inédiatç  u^  pas  d'inconv(^nieDts.  cfip  Tartèi'ç  quVlje  embrasse 
avec  d'autre^  |is^MS,  n'jçst  pgs  trop  vpli^aiiupu$p  Rans  lesre- 
cfjerphes  aijxquelles  il  se  livre,  le  chirurgie»  est  guidé  par  les  no- 
tions anatomiques  indiquées  pl^s  haut. 

Les  opérateurs  qui  ont  pratiqué  l^}  Ijgat^r^  de  jartère  fes:^ière, 
ppt  mal  décrit  pette  opération,  L^  plupt^ t  \\f  Tppt  pqui  ainsi  dire 
qu'ioiliquée  ;  après  nvoir  (^ï\,  cfifte  trpp  juste  réflexion,  qu'il  est 
certainement  permis  ^l'appliquer  à  h^ai|Coup  d'écrivains  inéme 
npiiernes,  M-  Rol)€rt^  qui  appartient  aui^çi  à  l'illM^^ffe  épole  de 
DMpuyLjcen  et  qui  s'est  soifstrait  à  la  f:ofH^g;ion  dp  certaine  autre 
école  que  nous  ne  nommerons  pas,  a  établi  pour  Topération 
fipnt  npus  npcfs  occupons,  If^s  prépepfes  e^cellent;^  flV'RP  ^ 
liie. 
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Procédé  de  M.  R^ert.  —  Le  malade  est  couohë  sur  le  ventre. 
Placé  du  côté  de  la  maladie,  l'opérateiir  s'assure  du  siège  de  l'é- 
pipe  iliaque  postéro-supérieure,  et  du  sommet  du  grand  tro* 
chanter  ;  une  ligne  partant  du  premier  de  ces  points  et  se  rendant 
au  dernier,  passe  sur  1  endroit  où  U  fessiôre  sort  du  bassin.  Cette 
artère  correspond  d'ailleurs  à  la  partie  moyenne  de  cette  ligne. 
Incision  de  dix  centimètres  huit  millimètres  à  treize  contimètret. 
cinq  millimètres  (quatreou  cinq  pouces)  dan^ladii'ection  que  nous 
venons  4'indiquer.  Elle  est  paralièle  à  Taxe  des  fibres  museulaires 
entre  lesquelles  onpénètreenlesécartî^nt.  Siq^elques-unsde  leur^ 
faisoeaux  embarrassaient  le  chirurgien,  il  les  couperait.  Cette  inci* 
siop  fqrme  par  conséquent  avec  Taxe  du  tronc  un  angle  à  sinus  infé* 
rieur  de  quaii^nte-cinq  degrés  environ.  L'opérateur  arrive  bieni6l 
ainsi  co^Ura  le  bord  postérieur  du  moyen  fessier  qu'il  relève*!  aprèa 
avoir  divisé  une  lameaponévrotique,  il  parvient  enfin  surlinterstio» 
musculaire  constitué  par  le  pyramidal  et  par  le  petit  fessier.  Ces  deux 
derniej;^  niuscles  foraient  en  haut  l'espace  triangulaire  que  nou» 
avons  indiqué^  yo^ezVAnalomU  chirurgicale.  Répétons  qu'alors 
l'indice^eur  longeant  de  bas  ^fi  haut  cet  interstice  et  ce.triaogle, 
rencontre  très-facilement  la  partie  antérieure  et  supérieure  dif  trou 
ischiatique  *,  c'est  là,  nous  l'avoo^  déjà  dit,  que  atége  la  lessiére. 
Prenwt  W  cous^déraMpp  les  rapporta  importants  én^moéa  plus 
haut,  et  l'état  pathologique,  l'opérateur  f^pplique  un  Qiifllftui 
liens  sur  le  vaisseau  avec  les  précautions  convenables. 

Procédé  de  MM.  Lizar$  ei  Barrison.  —U  malade  astcouoti^ 
6UP  le  ventrp*,  la  ci^sse  est  étendue*)  1^  pied  est  porté  dans  1^  rqtar 
tio^  en  d^aus.  On  fait  partir  de  l'épine  iliaquepostéro-supéri^r-f. 
pue  ligP^  W  ^  termine^,  dit  on,  entre  la  tuitér^sUé  $ciatique  et^ 
Ip  grand  irochanter.  Mais  l'espace  di^nt  il  s>g|t  est  trèsrl^rge^ 
j'aureiô  désiré  qu'en  indiquant  d'Ibonj  la  direction  de  ce^e 
ligne,  on  nous  eût  dit  sur  lequel  des  points  de  pet  espace  ell^  se 
rend.  Ou  ajoute  que  rexlrémjté  supérieure  de  la  pai-tie  exii*%- 
pelvienne  de  l'artère  siège  ^  l'union  de  son  tiers  supérieur  ^v^ 
son  tiers  moyen .  Pour  épargner  les  libres  du  grao4  f^^ier^ 
une  incision  d'environ  huit  centimètres  (trois  pouces) ,  com- 
menee  à  trois  centimètres  (\xï\  pouce  deux  lignas)  au-dessous 
de  l'épioe  iliaque  postéro -supérieure,  et  à  trois  ceniijnèLres  (un 
pouce  deux  lignes)  au  côte  externe  du  sacrum-,  elle  descend  obti? 
quement  vers  le  grand  trochanter  ^  elle  passe  sur  le  point  où 
Tarière  débouche  du  bassie.  Après  av(^r  divise  la  pe^H  et  le  tissjf 
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cellulaire,  le  chirurgien  pénètre  entre  les  fibres  du  grand  fessier  ; 
il  les  écarte  ;  il  arrive  à  Toponévrose  qui  sépare  ce  muscle  des 
faisceaux  charnus  profonds  ;  il  se  comporte  ensuite  comme  nous 
l'avons  dît  plus  haut.  Le  tronc  delà  fessière  est  court,  on  ne  de- 
vra pas  le  confondre  avec  ses  branches.  L'embonpoint  et  le  déve- 
loppement considérable  des  muscles  rendraient  TopératioD  très- 
difficile  et  peut-être  même  impraticable,  si  Ton  n'augmentait  pas 
la  longueur  de  Tincision. 

Appriciali(m,  —  Un  examen  attentif  fait  sur  le  cadavre,  nous 
a  prouvé  que  MM.  Lizars  et  Harrison  n'incisent  pas  le  muscle 
grand  fessfer  dans  la  direction  de  ses  fibres ,  à  moins  qu'ils 
n'aient  pas  bien  décrit  leur  procédé,  ce  qui  n'est  pas  rare  même 
dans  le  siècle  où  nous  vivons.  Nous  ne  pouvons  pas  adresser  ce 
reproclie  à  M.  Robert.  Ce  dernier  auteur  pratique  d'ailleurs  une 
incision  de  longueur  convenable,  tandis  que  par  l'autre  procédé, 
on  opère  vraiment  dans  une  espèce  de  trou.  Avertissons  en  pas- 
sant M.  Sêdillol  qu'il  a  oublié  la  ligature  de  Tartère  fessière,  de 
Tfschiatique  et  de  la  honteuse  interne. 
-  La  réunion  immédiate  primitive  de  la  plaie,  devant  exposer  ici 
au  séjour  du  pus,  et  à  des  fusées  purulentes  dont  il  serait  inutile 
de  signaler  les  dangers,  nous  la  rejetons. 

Ligature  de  Variété  ischiaiique  :  analomie  chirurgicale.  - 
Naissant  souvent  d'un  tronc  commun,  soit  avec  la  fessière,  soit 
avec  la  honteuse  interne  ,  elle  est  située  à  la  face  postérieure  de 
celle-ci  dans  une  trè^-petlte  étendue  -,  placée  au  àevantdu  pyra- 
midal et  du  plexus  sacré,  elle  traverse  ce  dernier  ;  elle  se  dégige 
du  bassin  entre  ce  muscle  et  le  petit  ligament  sacro-sciatique,  à  la 
partie  inférieure  et  postérieure  du  trou  de  ce  nom.  Le  grand  nerf 
sciatique  siège  à  son  côté  externe,  et  il  en  est  séparé  jusqu'à  la 
tubérosité  ischiatique  par  le  petit.  Ces  données  et  les  suivantes 
ont  encore  été  oubliées  par  M.  Cruveilhier.  A  la  hauteur  de  cette 
tubérosité,  ce  petit  nerif  croise  Taftère  en  formant  avec  elle  un 
angle  à  sinus  inférieur  de  vingt  degrés  environ  ;  elle  se  porte  en- 
suite en  dehors,  longe  le  grand  en  parcourant  retendue  de  dix- 
neuf  millimètres  (huit  lignes  et  demie),  pour  se  jeter  ensoRc  sur 
son  bord  interne  et  puis  sur  sa  face  antérieure.  Entre  le  point  ou 
H 'se  dégage  de  la  cavité  pelvienne  et  la  tubérosité  iscbiali<p«î 
le  tube  artériel  dont  la  veine  suit  le  côté,  interne  dans  Tespace 
ijui  nous  occupe,  forme  avec  l'axe  du  tronc  un  angle  à  sinus  iih 
férieur  de  trente  degrés  environ.  L'artère  honteuse  interne  sor- 
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tant  da  bassin  au  même  point  que  l'ischiatique,  lui  est  toujours 
antérieure,  la  croise  au  niveau  de  ce  trou  en  se  portant  en  arrière 
et  en  dedans  et  en  faisant  avec  elle  un  angle  à  sinus  inférieur  de 
quarante  cinq  degrés  environ. 

L'ischiatique  fournit  au  niveau  de  la  tubérosité  de  ce  nom  un 
rameau  situé  entre  le  grand  fessier  et  le  grand  ligament  sciati- 
que.  Cette  artère  donne  ensuite  d'autres  divisions  descendantes, 
donlTune  accompagne  le  grand  nerf  jusqu'à  la  partie  inférieure 
de  )a  cuisse. 

Opération  :  procédé  de  ra%Ueur.  — .  Faites  descendre  de  Té* 
pine  iliaque  postéro  supérieure  une  ligne  parallèle  à  Taxe  du 
tronc  ;  donnez-lui  sept  centimètres  sept  millimètres  (deux  pouces 
dix  lignes)  de  longueur;  son  extrémité  inférieure  siégera  à  seize 
millimètres  (sept  lignes)  en  dedans  de  la  portion  de  Tartère  située 
immédiatement  au-dessous  de  l'écbancrure  îschiatique  ;  com- 
mencée à  trente  et  un  millimètres  (quatorze  lignes)  au-dessus  et 
à  vingt  sept  millimètres  (un  pouce)  en  dedans  de  ce  point  du 
vaisseau,  une  incision  de  dix  centimètres  huit  millimètres,  à 
treize  centimètres  cinq  millimètres  (quatre  ou  cinq  pouces)  de 
longueur,  et  formant  avec  l'axe  du  tronc  un  angle  à  sinus  inré* 
rieur  de  quarante-cinq  degrés  environ,  cette  incision  qui  descen- 
dra sur  la  partie  indiquée  du  tube  artéi'iel,  sera  dans  la  direction 
des  fibres  musculaires;  on  les  écartera,  et  après  les  avoir  traversées, 
on  arrivera  sur  le  vaisseau  recouvert  par  une  lame  aponévroUque. 
On  voit  que  nous  avons  indiqué  rigoureusement  la  direction  dans 
laquelle  nous  divisonsia  peau  et  nouspénétrons  entre  les  faisceaux 
charnus  ;  nous  n*avons  donc  pas  suivi  les  fâcheux  errements  de 
HM.  lÀzars  et  Harrison  qui  pour  Tartère  fessière  disent  vague* 
ment  qu'ils  incisent  vers  le  grand  trochanter^  n'occupant  certai- 
nement pas  d'ailleurs  un  espace  indivisible. 

On  a  proposé  de  lier  les  artères  ischiatique  et  honteuse  interne^ 
mais  on  a  dit  seulement  que ,  dans  les  cas  de  plaies  récentes ,  le 
Jet  de  sang  est  le  guide  le  plus  certain  pour  arriver  sur  le  vaisseau 
blessé.  Celte  proposition  n'est  pas  toujours  vraie. 

Ligature  de  r artère  honteuse  interne.  —  A  l'aide  de  l'incision 
que  j'ai  conseillée  pour  Tischiatique,  on  peut  découvrir  facile- 
ment la  honteuse  interne  entre  celte  artère  et  le  grand  ligament 
ischiatique ,  dans  Tendroit  où  le  tronc  honteux  forme  avec  elle 
un  angle  à  «nus  inférieur  de  quarante-cinq  degrés  environ.  Cet 
angle  a  d'ailleurs  été  indiqué  au  chapitre  précédent.  M.  Velpeau 
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n'a  fait  a  ucune  mention  de  la  ligature  des  deux  derniers  vaisseaux 
dont  nous  venons  de  nous  occuper.  La  veine  honteuse  interne  csl 
au  côté  interne  de  Tartère. 

Ligature  de  Varière  iliaque  primitive:  attatomfeiAifttrjîcato. 
—  Produites  par  la  bifurcation  de  l'aorte ,  les  deux  artères  iliaques 
primitives  naissent  tantôt  contre  la  Jiartie  liiôyetlile  dudfamélrt 
longitudinal  du  corps  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire,  d'autres 
Ibis,  au  contraire,  au  niveau  de  rextrémité  inférieure  de  ce  dia- 
mètre :  elles  s'étendent  jusque  sur  le  point  le  plus  éleré  delà 
symphyse  sacro-iliaque  où  elles  se  biftirquent  elles-métn».  Xuss\- 
tAt  après  teur  origine,  elles  divergent  Tune  à  droite  et  l'autre  à 
gauche  ;  elles  forment  etotre  elles  un  triangle  dont  le  sommet  cor- 
respond à  leur  naissance  et  dont  les  extrémités  de  la  base  siégeût 
Hq  poihtt^ù  nous  le»  avons  vues  se  tertnirier.  L'écartement  qût 
existe  entre  elles  ,  à  cette  basé  ,  offre  la  longueui'  dfe  Iretite  séj^ 
itoiltimètres(un  t)0uce  quatre  lignes).  Ces  àrtèrôs  sont  âssex  sou- 
vent flexueuses  che2  les  sujets  âgés.  Leur  diamètre  loftgitifdthil 
testordlttairemerttde  cinquantè-qùalrc  millirtiètres(dteuxpottce8); 
H  peut  présenter  neuf,  dix-huit ,  ou  même  vingt-sept  milUmèlres 
(quatre ,  huit ,  ou  même  douze  lignes)  de  plus.  L'tln  de  ces  nii* 
seaux  fest  quelquefois  plus  court  que  l'autre.  Celte  cîrtottst«irt 
est  due  à  l'aorte  qui,  abandonnant  en  partie  la  ligfaé  médiane,» 
trouve  située  à  droite  ou  à  gauche.  M.  Cruveifhier  a  disséqué  ub 
cadavre  sur  lequel  cette  artère  se  bifurquait  au  nlttèàd  de  la 
deuxième  vertèbre  lombaire.  11  existe  dahs  les  eabltteii  de  » 
«acuité  de  médecine  de  Paris  une  pièce  d'anatomle  constatante 
l'aorte  abdominale  se  termine  par  trois  branches,  deux  adroite 
sont  l'iliaque  extei'neet  Thypogastrique ,  la  troisième  à  ^«**» 
c'est  l'iliaque  primitive. 

1^8  artères  iliaques  primitives  sont  recouvertes  par  le  pérttwiw 
et  lui  adhèrent  par  un  tissu  cellulaire  fecile  à  déchirer;  (po«  1^  ^ 
dise  M.  Cruceilhier ,  les  uretères  et  les  vaisseaux  spermatli^es  ne 
croisent  pas  leur  direction.  L'artère  mésentérique  toKneuie 
passe  seulement  sur  l'iliaque  commune  gauckiô  qui,  wnnW 
drQite,  est  en  rapport  avec  beaucoup  de  gangli^s  'J""1^^.V.' 
Ces  deux  vaisseaux  sont  adossés  k  la  cofoilne  vertébrale,  t^ 
eltrémité  inférieure  longe  lé  côté  Interne  du  psoas.  Les  o 
veines  iliaques  primitives  se  réunissent  à  droite,  sur  **^.  J 
elles  sont  situées  en  amère  des  artères  de  ce  nom  ;  ^^^"\^j^ 
l^remière  èes  dfôpositiens  que  nous  venons  d'Indlqtier,  qae  le 
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veineux  gauche  est  en  rapport  avec  !es  deux  tubes  artériels ,  qui 
fournissent  quelques  ramuseules  allant  se  perdre  dans  le  tissu  cel- 
lulaire, dans  les  ganglions  lymphatiques  et  dans  les  veines.  L'une 
des  rénaled  en  natt  asse2  souvent;  quelquefois  la  speroiàtique  ^t 
riléolombaire  y  prferihenf  leut  origine. 

Opération.  — On  assure  que,  quelquefois,  la  blessure  dé  Tar- 
tère  iliaque  priniitite  n*a  été  mortelle  qu'après  un  atôet  grand 
nombre  d'heures.  Tantôt  Tanévrisme  siège  seulement  sur 
elle ,  tantôt  on  l'observe  en  même  temps  sur  deux  branches 
de  bifurcation.  Effrayés  par  la  ligature  de  celte  artère  qui  priv*^ 
le  membre  abdominal  de  l'iliaque  externe  et  de  l'hypogastrique , 
les  chirurgiens  ne  l'ont  tentée  que  depuis  quelques  années.  Nous 
pt*ouveroDS  bientôt  qu'elle  a  réussi ,  et  qu'elle  est  entrée  dans  lé 
domaine  de  Tart  :  on  n'hésiterait  pas  à  la  pratiquer  si  les  débilitants, 
les  laxatifs ,  les  réfrigérants ,  et  les  narcotiques  parmi  lesquels  la 
digitale  tient  le  premier  rang  avaient  échoué,  et  si  l'on  pensait 
que  la  méthode  de  Brasdor  ne  doit  pas  réussir.  H.  Uott  l'a  faite 
tfvec  succès  en  1827;  il  s'agissait  d'un  anévrisme  votun^ineux  ;  il 
ne  se  manifesta  aucun  symptôme d'hémorrhagie  ni  de  gangrène; 
ta  guérison  a  été  complète.  Un  sujet  opéré  l'antiée  suivante  par 
M.  Crampton  est  mort  d'hémorrhagie  le  quatrième  jour.  M.  iSa- 
hrnon  a  guéri  un  malade  qui  a  été  vu  par  H.  Leuret ,  h  Saint- 
Pétersbourg. 

Procidé  de  M.  Mott.  —  L'incision  commence  en  â«iu>n  àê 
Vtmneau  inguinal^  son  angle  inférieur  siège  ?^  quatorze  milli- 
mètres (un  demi-pouce)  au-dessus  de  l'arcade  crurale;  cette 
incision  remonte  jtiSfti'au  deià  de  Vépine  iliaque  antéro^supé» 
rieure;  elle  est  dmi-drculaire ,  elle  offre  vingt  et  un  centimètres 
sept  millimètres  (huit  pouces)  environ  de  longueur.  Le  péritoine 
est  détaché  avec  les  doigts  jusqu'à  l'artère. 

Proeiié  de  M.  Crampton,  —  Incision  semi -lunaire  à  concavité 
interne.  Sa  longueur  est  de  dix-neuf  centimètres  (sept  pouces). 
EUe  part  de  la  dernière  edte  pour  se  rendre  à  la  partie  supé* 
rieure  et  antérieure  de  la  crête  iliaque.  Cet  auteur  détache  le 
péritoine  comme  M.  Mott, 

Appréciation,  —  L'incision  de  M.  Crampton  étant  située  plus 
haut,  doit  nfioins  exposer  Au  développement  d'une  hernie  con- 
sécutive; mais  Je  pense  que.  cette  incision  rend  Topération  plus 
laborieuse  que  U  solution  de  continuité  pratiquée  par  le  chirur- 
gien de  New -York.  En  prolongeiint  la  division  cte  la  paroi  de  VA-- 
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doinen  plus  haut,  le  mode  opératoire  d'Abernethy  pour  Filiaque 
externe  nous  semble  au  moins  aussi  avantageux. 

La  circulation  peut  se  rétablir  par  les  anastomoses  de  Tiléo- 
lombaire,  de  la  mammaire  interne ,  des  dernières  lombaires ,  de 
répigastrique,  de  Tiliaque  antérieureii  de  Thypogastrique  du 
côté  opposé  et  de  ses  branches,  etc. 

Ligaiwrt  de  V aorte  abdammale  :  anatomie  chirurgicale.  — 
Cette  artère  siège  sur  la  partie  antérieure  et  un  peu  latérale 
gauche  de  la  coloone  vertébrale;  elle  est  en  rapport  à  droite  avec 
la  veine  cave  infériaure  ]  en  avant  avec  le  pancréas  et  la  troisième 
portion  du  duodénum  ;  plus  bas  avec  le  bord  adhérent  du  mésen- 
tère et  avec  le  péritoine  ^  on  trouve  encore  au  devant  de  Taorte, 
l'estomac,  le  méso-colon  transverse,  les  veioes  porte,  spléniqoe, 
les  petite  et  grande  mésaraïques,  la  rénale  giiuche  et  les  circon- 
volutions de  rintestin  grêle  ;  embrassée  par  une  gatne  cellulo-fi- 
breuse,  croisée  en  arrière  par  les  veines  lombaires,  Taorte  abdo- 
minale est  entourée  de  vaisseaux  et  de  ganglions  lymphatiques. 
M.  Cruf^ilhier  a  oublié  un  grand  nombre  des  rapports  que  nous 
venons  d'indiquer.  Est-il  besoin  de  dire  que  le  vai>seaa  volnmi- 
mineux  dont  nous  nous  occupons  naissantentre  les  piliers  du  dia- 
phragme, se  termine  ordinairement  sur  le  corps  de  la  quatrième 
vertèbre  lombaire  :  les  artères  qu'il  fournit  sont  les  diaphragma- 
tÂques  inférieures ,  le  tronc  opisthogastrique ,  les  capsulaires 
poyenaes,  les  rénales  et  la  mésentérique  supérieure.  Les  branches 
aortiques  qMnous  avons  énoncées  appartiennent  àla  moitié  supé- 
rieure environ  de  Taorte  abdominale;  on  trouve  plus  bas  les  sper- 
matiques,  les  artères  lombaires,  la  sacrée  moyenne  et  la  mésenté- 
rique inférieure  située  à  trente  et  un  centimètres  (un  pouce  deux 
lignes)  au-dessus  de  Torigine  de$  iliaques  primitives,  et  à  huit  cen- 
timètres huit  millimètres  (tmis pouces  trois  lignes)  environ  de  la 
mésentérique  supérieure.  C'est  au-dessus,  ou  mieux  encore 
au-dessous  de  la  mésaraïque  inférieure,  que,  chez  les  sujets 
qui  n'ont  pas  trop  d'embonpoint,  on  peut,  en  écartant  autant 
que  ffossible  le  paquet  intestinal ,  comprimer  l'aorte  abdomi- 
nale à  travers  Tépaisseur  de  la  paroi  antérieure  de  la  cavité  de 
Tabdomen. 

Opération.  —  L'aorte  est  Tune  des  artères  sur  lesquelles  Tané- 
vrisme  spontané  se  développe  le  plus  souvent.  Une  oblitéiatton 
complète  siégeant  sur  l'un  de  ses  points  plus  ou  moins  étendu 
entraîne-t-elle  nécessairement  la  mort?  I^  solution  de  cette  très- 
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grave  question  doit  découler  des  faite  qui  suivent.  D'après  Mec- 
kel ,  deux  cadavres  dont  les  membres  pelviens  n'étaient  pas  amai- 
gris avaient  l'aorte  très-rétrécie  au-dessous  de  sa  courbure. 
Staerk  cite  un  cas  semblable  à  ceux  rapportés  par  Meckel.  Stenzel 
a  vu  l'aorte  presque  entièrement  oblitérée  par  deux  tumeurs  stéa- 
tomateuses  appartenant  aux  parois  aortiques.  Pafis  cite  une 
observation  où  le  tube  artériel  dont  nous  nous  occupons  offrait  au- 
dessous  de  sa  crosse ,  et  dans  l'étendue  de  quelques  millimètres 
(quelques  lignes) ,  un  rétrécissement  qui  permettait  à  peine  l'in- 
troduction d'une  plume  de  corbeau.  Reynaud  parle  d'une  aorte 
thorachique  extraordinairement  rétrécie.  Piorry  rapporte  qu'il  a 
trouvé  la  capacité  de  l'aorte  diminuée  au-dessous  de  sa  crosse  *, 
suivant  Meckel .  le  vaisseau  aurait  à  peine  permis  rentrée  d'un 
fétu  de  paille  au-dessous  du  canal  Artériel.  Grdham  a  rencontré 
l'aorte  entièrement  oblitérée  sous  sa  crosse.  M.  il.  Se%)mn  a 
observé  un  fait  semblable  au-dfissous  des  artères  rénales.  Rainy  a 
montré  un  tube  aortique  entièrement  fermé.  A.  Cooper  et  Key 
ont  vu  le  même  phénomène  sur.  l'aorte  abdominale.  D'après 
Goodisson^  la  partie  inférieure  de  l'aorte  et  les  iliaques  primi- 
tives étaient  oblitérées.  Motwo  dit  avoir  disséqué  un  sujet  chez 
leqaçl  un  anévrisme  avait  produit  le  même  résultat  au-dessous 
des  iliaques  communes.  Legrand  et  ScMesinger  ont  trftuvé  cha- 
cun sur  un  cadavre  l'aorte  abdominale  obhtérée.  M.  Bûffos  a 
montré  une  pièce  d'anatomie  patholo^que  constatant  cette 
oblitération  siége&nt  en  même  temps  sur  Va<M*te  et  sur  les  ilia- 
ques primitives  -,  un  cas  de  ce  genre  a  été  rapporté  par  Nicod. 
Berton  avance  qu'un  anévrisme  oblitéra  l'aorte  pectomle^  Pail- 
loux  a  trouvé  la  capacité  du  tube  aortique  effacée  à  sa  partie  infé- 
rieure ^  on  lira  des  faits  de  la  nature  de  ceux  que  nous  Tenons  de 
citer  dans  une  excellente  thèse  soutenue  à  la  &culté  de  médecine 
de  Paris  par  M.  Barth ,  jeune  médecin  d^  très-distingué  :  ces 
faits  appartiennent  à  MM.  Hervey^  Nia^on^  H.  Bérard^  Span- 
genberg,  Laennec^  Bright,  DelVarme,  Jordan,  ForUanus, 
Larcheus ,  Maisonneuve ,  Andral. 

Sur  tous  les  sujets  dont  nops  venons  de  nous  occuper,  la  cir- 
culation n'avait  pas  cessé  au-dessous  des  points  où  l'on  trouva 
Toblitération  incomplète  ou  complète  de  l'aorte  ;  les  malades  de 
MM.  Key  et  Rainy  furent  les  seuls  chez  lesquels  on  observa  la 
paralysie  ou  bien  une  excessive  faiblesse  des  membres  pelviens. 
Voilà  sans  doute  des  fidts  très-encourageants  ;  fiai^  n'en  existe-t-il 
u  62 
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pas  un  infimment  plus  grand  nombre  d'une  autre  nature,  et  dont 
la  plupart  n'ont  pas  été  indiqués?  je  le  crois.  D'ailleurs  ,uûe  re- 
marque importante  qui  me  semble  avoir  échappé  à  beaucoup  de 
chirurgiens,  et  que  n'a  pas  feute  certain  écrivaiD  moderne,  est 
la  suivante  :  on  n'a  pas  en  efiet  pris  garde  que  dans  les  obli- 
térations complètes  que  nous  avons  citées ,  ce  phénomène  a  dû 
se  produire  plus  ou  moins  lentement ,  graduellem^t ,  et  qu'ainsi 
il  a  donné  aux  collatérales  tout  le  temps  nécessaire  pour  se 
dilater  et  pour  entretenir ,  continuer  la  circulation ,  avantage 
que  ne  possède  point  sans  contredit  la  ligature.  A.  Coopir  et 
Béclardj  qui  répétait  souvent  des  expériences  feôtes  à  l'étranger 
pour  en  tirer  quelquefois  de  légères  conséquences ,  ont  injecté 
l'aorte  après  l'avoir  liée.  Voici  le  texte  du  chirurgien  anglais  : 
«  II  y  a  plus  4^  deux  ans ,  j'ai  Quvert  sur  un  chien  l'abdomen, 
par  ijne  incision  de  trois  pouces  de  long  située  vers  les  flancs, 
et,  refoulant  le  péritoine  avec  mon  doigt,  j'ai  pu  sentir  les  bat- 
tements de  l'aorte.  Passant  alors  un  crochet  mousse  ao-dessoos 
de  cette  artère^  Jil  me  fut  Cacile  de  la  saisir  dan^  une  ligature. 

»DaBa  1^  cours  de  l'hiver  dernier,  j'ai  repris  cette  expérienoe 
avec  l'aide  de  mes  élèves  et  amis ,  M-  White  etU.  Dean.  L'aorte 
a  été  liée  et  divisée ,  et  l'animal  non-seuleni^t  a  survécu  à  l'opé- 
ration ,  mais  même  a  continué  à  présenter  \e  même  état  de  santé 
qu'auparavant.  Les  ligatures  sont  tombéesi  comme  cela  a  lia 
après  la  ligature  des  autres  artères^  Une  infection  qui  a  parfaite- 
ment réussi  permet  de  voi(  les  vaisseaux  anastomotiques  d'one 
manière  très-distincte.  Ces  anastomoses  étaient  asses  larges  et 
a^s^  nombreuses  pour  que  la  matière  de  l 'injection  pût  am>er 
dans  les  artères  fémorales  et  les  remplir. 

»  La  ligature  de  l'aorte  esi^  suivie  d'un  peu  d'afiaiUissement 
4ans  les  membres  postérieiirs.  Mais  cela  n'est  pas  un  obslade  à 
ce. que  ranimai  puisse  les  mouvoir  avec  beaucoup  de  bcWitéj  et 
cet  affaiblissentient  eût  échappé,  à  l'observation  d'une  personne 
qui  n'aurait  pas  été  prévenue  de  l'espèce  d'opération  qu'oû  avait 
pratiquée. 

»  Avant  de  tuer  l'animal ,  on  mit  à  nu  l'artère  et  la  veine  fémo- 
rales. Lfi  sang  de  l'artère  était  vermeil  comme  à  rordinaire;  il 
sortait  du  vaisseau  par  saccades ,  mais  ces  saccades  étaient  m(HDS 
énergiques  que  dans  les  conditions  normales.  »  (SEuvres  cWrwr- 
gicales  complètes  de  sir  Astky  Coopar,  traduite  àe  Vsnf^i 
avec  de»  notes  pa¥  £.  Cfto^ionriiac  et  (x.iiicMQf,  Paris  »1^^' 
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If.  Pin$l  Grandchamp  a  tenté  des  expériences  tcès-curieases  sur 
des  animaux  relativementau  sujet  qui  nous  occupe.  M.  Sc(mtetkn 
a  lié  successivement  avec  succès,  sur  des  diienSy.les  carotides , 
les  crurales  et  les  sous-davières.  6hez  l'un  de  ces  animaux,  il  fit 
la  ligature  de  l'aorte  abdominale  ^  une  violente  péritonite  survint  ] 
cependant  l'animal ,  qui  lui  échappa,  commençait  à  mafcher  ëi 
à  manger,  lorsque,  le  septième  jour,  l'artère  se  rompit  au  devant 
de  la  ligature.  Tous  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  prou- 
vent évidemment  qu'après  l'oblitération  de  l'aorte ,  et  surtout  de 
sa  portion  abdominale ,  la  circulation  peut  se  rétablir ,  même 
jusque  dans  les  membres  abdominaux.  L'autopsie  a  montré  d'ail- 
leurs quelquefois  cette  artère  double.  Les  mammaires  internes,  les 
artères  cervicales  transverses  et  postérieures ,  les  intercostales  et 
les  lombaires  supérieures  sont  des  sources  assez  fécondes  d'où 
émane  le  sang.  Ajoutons  que  si  l'opération  était  pratiquée  entre 
les  deux  mésentériques,  la  supérieure  offrirait  encore  ici  de 
grands  avantages,  et  ces  avantages  seraient  plus  grands  si  le  lien 
était  placé  au-dessous  de  rinférieure.  Lorsqu'une  injection  a  été 
bien  âûte ,  el  que  ses  résultats  sont  observés  avec  attention,  on 
est  vraiment  étonné  de  voir  la  multiplicité  des  vaisseaux  formant 
le  réseau  destiné  à  porter  la  vie ,  avec  le  système  nerveux,  dans 
les  tissus  qui  constituent  l'économie  animale  de  l'homme. 

il.  Cooper  a  lié  l'aorte  abdominale  en  1817  :  mort  au  bout 
de  quarante  heures.  Jame$  et  Murray  ont  tenté  cette  opération, 
le  premier  en  1829  :  mort  trois  heures  après;  le  second  en  1834: 
le  malade  a  vécu  un  seul  jour.  11  est  certain  qu'au  danger  d'une 
ligature  embrassant  l'aorte  abdominale  vient  s'unir  celui  d'une 
péritoiiite  suraigué ,  qui  se  développera  d'autant  plus  facilemmt 
que  la  manœuvre  opératoire ,  la  présence  du  fil ,  la  double  lésion 
du  péritoine  et  le  contact  de  Tair  plus  ou  moins  prolongé  sur 
cette  membrane  séreuse ,  y  produisent  une  très-vive  irritation. 
L'usage  des  réfrigérants  locaux,  des  nK)xas,  l'association  des 
méthodes  de  Vahalva  et  de  truéhn,  de  Bordeaux,  me  semblent 
préférables.  Si  ces  médications  échouaient,  on  a  conseillé  de  tenter 
la  ligature  de  l'artère  iliaque 'externe  suivant  la  méthode  de  JBréw- 
dor.  Ce  moyen,  mis  en  usage  par /âmes,  n'a  pas  réussi  ;  il  ne  m'in- 
spire aucune  confiance  :  j'aimerais  mieux,  selon  cette  même  mé-' 
thode ,  essayer  l'oblitération  au  besoin  successive  de  Tune  et  de 
l'autre  iliaque  primitive.  Ne  désirant  toutefois  imposer  à  personne 
les  idées  que  nous  venons  d'émettre,  exposons  lermode  ôpéAa- 
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ioire  d'i4 .  Coaper  pour  découvrir  Taorte  abdominale  et  la  son- 
meiire  à  la  ligature. 

Procède  dA,  Co^er.  —  Le  maladf  est  couché  en  supination; 
les  muaelea   de  l'abdomen  tent    relâchés  ;   on  pratique  dans 
retendue  de  huit  centimètres  un  miitimètre  à  dix  centimètres 
huit  millimètres  (trois  ou  quatre  pouces) ,  sur  la  ligne  blanche ,  une 
ittciskfii  dont  le  milieu  siège  contre  l'ombilic  qu'elle  conloarne 
ègauché  afin  de  Téviter  ;  on  traverse  cette  ligne  blanche  *,  on  perfore 
le  péritoine  ;  ob  introduit  Findicateur  dans  cette  perforation; un 
bittouri  boutoiteé  auquel  il  sert  de  conducteur  divise  la  mem- 
brane séreuse  aussi  fargemeni  que  la"  peau.  Ce  doigt  et  avec  loi 
le  médius  pénètrent  jusqu^à  la  colonne  vertébrale  ;  à  mesure 
qu'ils  écartent  les  anses  intestinales-,  les  b^ittements  de  l'artère 
sont  sentie  ;  le  péritoine  est  déchiré  à  l'aide  de  Tongle  au  côté  gau- 
che du  tube  aj*tériël  ;  l'iadex,  auquel  on  imprime  des  mouvements 
légers  de  latéralité ,  soulève  l'artère  ;  au  besoin  il  déehire  de  de- 
dans en  dehors  le  péritoine  à  droite.  L'&iguille  de  Ik»cka$iips 
est  ensuite  condtUte  sous  le  vaisseau-,  il  serait  inutile  de  ftire 
remarquer  que  l'opération  est  d'autant  moins  difficile  que  les 
sujets  ont  moins  d'embonpoint  ;  il  parait  que  sur  le  vivant  l'in- 
testin pourrait  aisément  être  embrassé  par  la  ligature ,  si  l'on 
n*usait  pas  de  beaucoup  de  préoantians.  Un  des  chefsdecette  liga- 
ture est  coupé  près  des  noeuds ,  l'autre  est  ramené  à  gauche  et  à 
la  surface  de  la  peau.  Afin  de  fietciliter  la  cicatrisation  de  la  plaie, 
Tépiploon  fut  refoulé  en  bas  autant  que  le  permit  la  présence  du 
lien.  Réunion  par  première  intention.  Ënnploi  de  la  suture  et  des 
emplâtres  agglutinatife.  A.  Cooper  mit  le  fil  à  quatre  centimètres 
sept  millimètres  (trois  quarts  de  pouce)  au-dessus  des  iliaques 
primitives. 

Le  malade  opéré  par  Murray  portait'  une  tumeur  volami- 
neuse  s'étendant  fort  haut ,  et  qui  Tempêcha  d'opérer  à  droite] 
il  fit,  à  l'imitation  du  procédé  d'il  ftem^efty,  pour  l'iliaque  externe 
une. incision  à  gaudie  dans  la  direction  de  l'aorte.  Le  mode 
opératoire  de  M.  James  est  pour  ainsi  dire  le  m^me  quecdm 
d'A.  Cooper.  La  méthode  de  ce  dernier  chirurgien  me  paraît 
préférable  ;  car  en  incisant  à  droite  ou  à  gaudie  de  la  ligne  Man- 
che ,  on  diviserait  les  branches  de  l'épigastrique ,  et  l'on  serait 
obligé  de  traverser  le  muscle  droit  :  on  connaît  la  force  et  Té- 
paisseur  de  ses  fibres. 
Ligature  des  arfères  dorsalesde  la  verge  et  de  cellesdescorps  ca- 
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'^vemeux  :  anatomie  chirurgicale. — k  la  racine  de  la  verge,  aa  de- 
vant de  son  ligament  suspenseur,  ces  deux  tubes  artériels  sont  ac- 

'colés  Tun  à  Tautre,  sur  la  ligne  médiane;  ainsi  réunis  ,  ils  par- 
courent rétendue  de  trois  centimètres  quatre  millimètres  (quinze 
lignes)  ;  mais  alors  ils  se  séparent  pour  laisser  entre  eux  un 
intervalle  dont  le  diamètre  transversal  est  de  cinq  milKmètres 
(deux  lignes).  Cette  séparation  existe  jusqu'au  gland  où  ils  for- 
ment une  espèce  de  cercle  pour  se  xamifier  ensuite  dans  son 
épaisseur  *,  ils  sont  flexueux  quand  le  pénis  est  à  Tétat  de  repos  *, 
H.  Cruveilhier  n'en  indique  d'ailleurs  ni  Tadossement  ni  la 
disjonction  consécutive.  Ces  vaisseaux  n'ont  pas  de  veines  satel- 
lites ;  circonstance  que  H.  Cru/veilhOr  %  encpre  oubliée;  seule- 
ment des  branches  veineuses  ^  très-nombreuses ,  les  croisent 
presque  toujours  à  angle  droit.  Les  artères  dorsales  de  la  verge 
sont  couvertes  par  la  peau  jouissant  d'une  très-grande  mobilité  » 
par  du  tissa  cellulaire  lamineux  tcès-fin  ,  par  un  fascia  superfi- 
cialis,  par  un  feuillet  aponévrotique;  suivant  quelques  auteurs, 
ce  feuillet  est  au  contraire  une  expansion  du  darthos.  Quoi  qu'il 
exi  soit,  deux  veines  offrant 'dans  leur  trajet  les  dispositions 
que  nous  avons  indiquées  pour  les  tubes  artériels ,  sont  logées 
entre  les  deux  lames  fibreuses  que  nous  venons  d'énoj)cer  ;  plus 
profondément  encore  se  trouve  une  dernière  couche  de  tissu 
lamineux  très-mince.  Les  artères  dont  nous  nous  occupons 
rampent  sur  l'enveloppe  nacrée  des  corps  caverneux.  M.  Cru-- 
veilhier  n'a  mentionné  aucun  de  ces  derniers  faits  anatomiques  , 
tout  importants  qu'ils  sont. 

Lorsque  après  avoir  longé  le  c6té  interne  de  la  branche  de 
l'ischion  et  du  pubis ,  le  tronc  de  la  honteuse  interne  est  parvenu 
immédiatement  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne  contre  la 
réunion  des  corps  caverneux,  il  fournit  les  branches  dorsales  dont 
nous  venons  de  traiter;  il  donne  encore  l'artère  des  coi'ps  caver- 
neux se  distribuant  dans  Tépaisseur  de  ces  corps. ^ 

Les  artères  des  Corps  caverneux  naissent  doncde  la  honteuse  in* 
terne  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  du  pubis, 
et  se  portent  en  avant  pour  pénétrer  dans  ces  corps. 

OpériUiùn.  —  Les  plaies  de  la  verge  peuvent  exiger  la  liga- 
ture des  tubes  artériels  dorsaux,  et  même  des  artères  caverneu* 
ses  ;  ce  principe  est  applicable  aux  anévxismes  très-rares  dont 
Albinus  rapporte  une  observation  ainsi  que  Gavard»  Est-il  be- 
soin dédire  que  s'il  existe  une  solution  de  continuité ,  on  saisit, 
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s'il  est  possible ,  ces  vaisseaux  dans  le  point  lésé  ^  poor  les 
tordre  ou  bien  pour  les  lier?  S'agit-il  de  mettre  à  découfert  les 
artères  dorsales  du  membre  viril  ?  on  pratique  plus  ou  moins  * 
près  de  sa  racine ,  suivant  les  indications ,  sur  sa  foce  supé- 
rieure et  sur  la  ligne  médiane  une  incision  parallèle  à  Taxe 
du  pénis  ',  sa  longueur  est  de  deux  centimètres  sept  millimètre 
environ  (un  pouce)  ^  on  incise  successivement  et  doucement  /a 
peau  ,  le  tissu  lamineux  sous-cufiné ,  le  fiEiscia  superfidalis  ;  on 
écarte  les  veines  ^  on  traverse  un  feuillet  fibreux  ;  on  arrive  aux 
vaisseaux  adossés  l'un  à  loutre  quand  on  opère  dans  l'espace 
occupant  trois  centimètres  quatre  millimètres  (quinze  lignes) 
au  devant  de  la  symphyse  du  pubis.  Depuis  l'extrémité  anté- 
rieure de  cet  espace  jusqu'au  gland ,  les  deux  tubes  artériels 
étant  séparés  par  Tintervalle  de  cinq  millimètres  (deux  lignes) , 
l'incision  siège  entre  eux ,  et  il  n'est  pas  difficile  de  les  saisir  au 
besoin  tous  les  deux  à  droite  et  à  gauche  et  d'y  poser  un  lien  ; 
mais  si  Ton  avait  affaire  à  une  dilatation  des  corps  caverneux ,  on 
pourrait  détacher  la  verge  des  pubjs ,  en  rasant  la  fooe  antérieure 
de  ces  os  et  en  divisant  le  ligam.ent  suspenseur  ;  on  pourrait 
aussi,  par  une  dissection  soignée ,  en  éloigner  la  jonction  des 
corps  caverneux  et  mettre  à  nu  les  artères  dorsales  et  celles  de 
ces  corps  pour  les  lier  toutes  lorsque  l'état  pathologique  Texi- 
gérait.  L'opération  que  je  propose  est  facile  à  exécuter  sur  te 
cadavre  :  les  anastomoses   avec  le  tube  artériel  du  bulbe  dé 
Turètre  s'opposeraient-elles  au  succès  de  cette  opération  ?  Je 
ne  le  pense  pas  :  je  laisse  d'ailleurs  à  l'expérience  le  soin  de 
décider  cette  impartante  question. 


FIN   DU  DEUXIÈME  VOLUME. 
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Ouvrage  antorlté  par  la  Conteil  royal  de  llnttmokicni  pobUqae 
et  par  le  Ckmiell  de  Santé  dea  armées  de  terre. 


Ce  vaste  recueil,  où  se  trouvent  exposés, avec  une  grande 
méthode  et  une  rigoureuse  impartialité  les  immenses  travaux 
dont  l'histoire  des  maladies  internes  a  été  l'objet  dans  les  temps 
anciens  et  modernes ,  peut  servir  tout  à  la  fois  de  guide  pour  le 
praticien  et  d'encyclopédie  médicale  pour  celui  qui  veut  con- 
naître ce  que  renferment  les  annales  de  la  médecine.  Dans  ce  livre, 
chaque  maladie  est  décrite  avec  de  tels  développements,  que  l'on 
peut  se  dispenser  de  consulter  d'autres  ouvrages. 

Le  Compendium  de  médecine  pratique  est  une  œuvre  de  cri- 
tique, d'érudition  et  en  môme  temps  de  médecine  pratique. 
Cest  à  ces  titres  qu'il  a  réuni  le  suffrage  de  tous  les  médecins  ;  et 
le  succès  qui  a  couronné  ce  livre  dès  son  début  n'a  fait  que 
s'accroître  d'année  en  année.  Ce  n'est  pas  au  moment  où  l'ou- 
vrage est  sur  le  point  d'être  terminé  qu'il  pourrait  se  ralentir. 

La  29*  livraison  du  Compendium  de  médecine  pratiqw  vient 
de  paraître.  Elle  comprend  les  articles  suivants,  dont  Timpor- 
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tance  sera  facilement  appréciée  par  tous  les  médecins  :  Syphilis  , 
Tiniaj  Tétanos^  Température  dans  les  maladies^  Typhoïde 
(fièvre)  j  etc.  ^  etc.  Chacun  de  cet»  articles  forme  une  monographie 
complète.  La  30*  et  dernière  livraison  paraîtra  dans  quelques 
mois. 

Le  COMPENDIUM  DE  MÉDECINE  PRATIQUE  a  para  par 
livraisons  de  160  pages  de  texte^  format  grand  in-d""  à  deux  co- 
lonnes^ équivalant  à  600  pages  d'impression  ordinaire.  Le  prix  de 
chaqile  livraison  est  de  3  £  50.  k  livraisons  font  un  vofaune  ;  il  y 
en  a  7  et  demi  de  parus. 

Nota.  IHusieun  penonnês  ayant  demandé  qu'on  leur  accordât  la  factUté 
d$$ê  procurer  cet  ouvrage  en  retirant  par  volume^  pour  leur  être  agréable^ 
V éditeur  s'empreese  d*annoncer  quHt  souscrit  à  leur  désir,  à  la  condition  que 
Von  commencera  par  le  dernier  volume  et  en  remontant  successivement  jut^ 
qu'au  premier,  c^est-^-dire  parle  7*,  6*,  6*,  4*,  et  ainsi  de  suite. 


PARIS.  —  IMPRIMERIE  DE  FAIN  ET  THUNOT , 
Roe  Racine,  28,  prés  de  {"Odéon. 
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